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“Caminhante, são tuas pegadas 
O caminho e nada mais; 
Caminhante, não há caminho, 
Se faz caminho ao andar. 
Ao andar se faz o caminho, 
E ao voltar a vista atrás 
Se vê a senda que nunca 
Se há de voltar a pisar. 
Caminhante não há caminho 
Senão rastos no mar.” 
Antonio Machado y Ruiz 
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RESUMO 
Numa pessoa em situação de AVC, as reações posturais normais e automáticas não se encontram 
funcionantes no hemicorpo lesado, o que impede uma diversidade de padrões de postura e de 
movimento, essenciais para a realização de atividades funcionais, podendo levar assim a uma 
dependência ao nível das várias atividades de vida, entre elas, mover-se e manter um ambiente 
seguro. 
Com o presente relatório, pretendemos fazer uma análise e reflexão das competências adquiridas 
durante o ensino clínico – Estágio II e Relatório - e aprofundar conhecimentos, através da revisão 
sistemática da literatura, sobre a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação no âmbito da reeducação funcional motora e sensorial, tendo em vista a máxima 
independência, ao nível da mobilidade e manutenção de um ambiente seguro, da pessoa em 
situação de AVC, na comunidade.  
Foi efetuada uma revisão sistemática da literatura pelo método PI[C]OD, sendo incluídos três 
estudos pesquisados em bases de dados eletrónicas da EBSCO. 
A evidência científica encontrada na pesquisa, demonstra que nos diferentes programas de 
reabilitação, estruturados e específicos para pessoas que sofreram um AVC, realizados na 
comunidade, são descritas diversas intervenções específicas do enfermeiro de reabilitação. Desde 
uma correta e completa avaliação funcional, à implementação dos programas de intervenção e 
sua constante reavaliação, todas contribuem para a promoção da independência ao nível da 
mobilidade e manutenção de um ambiente seguro. 
Nesta sequência, o enfermeiro de reabilitação, integrado na equipa multidisciplinar, tem 
intervenção preponderante na capacitação e maximização das capacidades funcionais, 
melhorando a condição física e contribuindo para uma promoção da independência ao nível da 
mobilidade e, consecutivamente, para a manutenção de um ambiente seguro, da pessoa em 
situação de AVC, na comunidade. 
 
Palavras-Chave: Enfermagem, Reabilitação, AVC, Atividades de vida diária, Comunidade 
 
 
 
 
 
  
 
 
 
 
  
 
ABSTRACT 
For someone with a stroke, the automatic postural reactions are not functional in the injured body, which 
will prevent a diversity of the posture and movement patters, essential for the performance of functional 
activities, thus leading to a dependence on the various activities in life, among them, to move and maintain 
a safe environment. 
This report, analyse and makes an introspection on the acquired skills during the clinical teaching – Stage II 
and Report – and deepen the knowledge through a systematic literature review on the intervention of the 
Specialist Nurse in Rehabilitation, within the scope of re-education functional motor and sensory, with a 
view to maximum independence in terms of mobility and maintenance of a safe environment of the person 
with a stroke that lives in community. 
We conducted a systematic literature review using the PI [C] OD method and three studies were included 
from the electronic database research (EBSCO).  
The scientific evidence shows that in the different rehabilitation programs, structured and specific for 
people who suffered a stroke, carried out in the community, several specific interventions of the 
rehabilitation nurse are described. From a correct and complete functional evaluation, to the 
implementation of the intervention programs and their constant reassessment, all contribute to a 
promotion of independence in terms of mobility and maintenance of a safe environment. 
Therefore, the rehabilitation nurse, which is integrated in a multidisciplinary team, has a play leading role in 
capacity building and maximization of functional capacities, improving physical condition and contributing 
to the promotion of independence in terms of mobility and, consecutively, to maintaining a safe 
environment for the person suffering from stroke in the community. 
 
Keywords: Nursing, Rehabilitation, Stroke, Activities of daily living, Community 
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INTRODUÇÃO 
O presente relatório de estágio surge no âmbito do 4º Curso de Mestrado em 
Enfermagem de Reabilitação da Escola Superior de Saúde de Santarém e da Unidade Curricular 
Estágio II e Relatório, regulamentados pelo Despacho nº 7648/2014, de 11 de junho, 
Regulamento dos Segundos Ciclos de Estudos do Instituto Politécnico de Santarém. 
O Curso de Mestrado em Enfermagem visa promover o desenvolvimento pessoal e 
profissional numa área de especialização do conhecimento em enfermagem, numa perspetiva 
de aprendizagem ao longo da vida, através da autoformação e reflexividade da prática (Escola 
Superior de Saúde de Santarém, 2013). 
A nossa opção por esta área de especialização deve-se, para além do gosto pessoal, 
fundamentalmente, ao facto de a enfermagem de reabilitação ser dotada de princípios e 
práticas aplicáveis a todos os níveis de intervenção, essenciais para cuidados de qualidade em 
todos os sectores da saúde (Hoeman, 2011). Acresce a todos estes motivos, o facto de 
exercermos a nossa atividade profissional num serviço de Cardiologia, em que se ambicionava, 
na altura, a implementação de um projeto de reabilitação cardíaca. Atualmente, encontra-se 
em pleno funcionamento a fase I do referido projeto e prestes a ser complementado com a 
fase II. 
A enfermagem de reabilitação é uma área de intervenção da enfermagem que tem por 
objetivo prevenir, recuperar e habilitar de novo, as pessoas vítimas de doença súbita ou 
descompensação de processo crónico, que provoquem défice funcional ao nível cognitivo, 
sensorial, motor, cardiorrespiratório, da alimentação, da eliminação e da sexualidade, 
promovendo a maximização das capacidades funcionais da pessoa, potenciando o seu 
rendimento e desenvolvimento pessoal (Regulamento nº 350/2015). 
Transversais a todas as áreas dos enfermeiros especialistas, existe um conjunto de 
competências comuns que devem ser desenvolvidas e “demonstradas através de uma elevada 
capacidade de conceção, gestão e supervisão de cuidados, e ainda através de um suporte 
efetivo ao exercício profissional especializado no âmbito da formação, investigação e 
assessoria” (Regulamento nº 122/2011). Estas competências situam-se nos domínios da 
responsabilidade profissional, ética e legal, da melhoria contínua da qualidade, e da gestão dos 
cuidados e desenvolvimento das aprendizagens profissionais (Regulamento nº 122/2011).  
Relativamente às competências específicas do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação, estas foram desenvolvidas de acordo com o preconizado pelo 
Regulamento nº 125/2011. Este regulamento, para além de enquadrar a intervenção do 
enfermeiro de reabilitação no processo de cuidados, define que o mesmo “cuida de pessoas 
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com necessidades especiais, ao longo do ciclo de vida, em todos os contextos da prática de 
cuidados; capacita as pessoas com deficiência, limitação da atividade e/ou restrição para a 
participação para a reinserção e exercício da cidadania; maximiza a funcionalidade 
desenvolvendo as capacidades da pessoa” (Regulamento nº 125/2011). 
Considerando a reabilitação como uma intervenção ativa para conquistar a máxima 
funcionalidade e melhorar a qualidade de vida, Hoeman (2011) revela que os enfermeiros de 
reabilitação se encontram numa posição privilegiada, uma vez que fornecem assistência a 
pessoas com incapacidades ou com doenças crónicas, e procuram obter ou manter o máximo 
de capacidades funcionais, um nível de saúde e bem-estar ótimo, um saber lidar efetivo com 
as mudanças e alterações das suas vidas. 
Para além da análise das competências desenvolvidas durante o ensino clínico, 
pretendemos com este relatório aprofundar conhecimentos sobre a prática clínica baseada na 
evidência, com recurso à metodologia científica (Escola Superior de Saúde de Santarém, 2013). 
Para esse fim, foi realizada uma revisão sistemática da literatura. Tomámos esta opção, porque 
a revisão sistemática da literatura representa uma “rigorosa investigação científica da 
literatura” (Tranfield et al., 2003), oferecendo-nos garantias de que os artigos mais relevantes 
na literatura serão considerados neste relatório.  
Nesta sequência, e através da metodologia PI[C]OD, procurámos refletir e aprofundar 
a temática desenvolvida ao longo do ensino clínico, recorrendo à consulta de bases de dados 
electrónicas. Desta reflexão e aprofundamento resultaram a clarificação e fundamentação dos 
conceitos básicos da problemática o que, posteriormente, nos permitiu compreender melhor a 
problemática em estudo. 
Ao refletirmos sobre os contextos de estágio desenvolvidos, surge-nos como foco de 
estudo a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, no âmbito 
da reeducação funcional motora e sensorial, tendo em vista a máxima independência, ao 
nível da mobilidade e manutenção de um ambiente seguro, da pessoa em situação de 
Acidente Vascular Cerebral (AVC) na comunidade. 
A nossa preferência por esta temática deve-se ao facto de ser um assunto atual e 
preocupante, uma vez que esta patologia continua a ser uma das principais causas de morte 
em Portugal (DGS, 2017) e representa uma das principais causas de incapacidade funcional, 
associada a sequelas físicas, mentais e sociais que restringem a capacidade funcional, 
especialmente ao nível da independência nas atividades de vida (OMS, 2009). 
Na pessoa em situação de AVC surgem, com frequência, alterações ao reflexo postural 
normal. Essas alterações posturais produzem alterações à funcionalidade no hemicorpo 
lesado, o que vai impedir uma diversidade de padrões de postura e de movimento essenciais 
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para a realização de atividades funcionais e à realização das atividades de vida (Branco e 
Santos, 2010), podendo levar, consequentemente, a uma dependência ao nível das atividades 
de vida manter um ambiente seguro e mover-se. 
As manifestações clínicas de défices neurológicos podem aparecer de forma isolada ou 
combinada incluindo a perda sensitiva, a hemiparesia ou hemiplegia do lado do corpo oposto à 
lesão cerebral, alteração das funções cognitivas superiores, perda de visão, surdez unilateral, 
disartria e défice funcional com dificuldade em andar e realizar atividades de vida diárias (Silva, 
2010). 
Durante o desenvolvimento do estágio, à semelhança do que afirmam alguns autores 
(vide ex. Menoita et al., 2012), verificamos que esta patologia provoca incapacidades 
irreversíveis e alterações motoras e sensoriais significativas que afetam a realização das 
atividades de vida. Nestes casos, o papel do enfermeiro de reabilitação é primordial, pois uma 
das suas competências é elaborar e implementar programas de treino de atividades de vida 
diária, visando a adaptação às limitações da mobilidade e à maximização da autonomia e da 
qualidade de vida (Regulamento nº 125/2011). 
Optámos pelo modelo de enfermagem de Roper, Logan e Tierney como referencial 
teórico, uma vez que este atribui como significado à independência funcional a independência 
da pessoa na realização das atividades de vida. Nesta medida, os seus pressupostos revelam-se 
relevantes para a prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação e interrelacionam-se 
com os objetivos que se pretendem atingir com a realização deste trabalho. 
Por outro lado, o modelo de vida é baseado no desempenho de atividades de vida, ao 
longo do ciclo vital, num continuum dependência/independência, indo ao encontro das 
competências específicas do enfermeiro de reabilitação que, deve cuidar de pessoas com 
necessidades especiais, ao longo do ciclo vital, em todos os contextos da prática de cuidados, 
capacitando a pessoa para a reinserção e exercício da cidadania e maximizando o seu potencial 
funcional e independência (Regulamento nº 125/2011). 
Face ao exposto anteriormente, propomos como objetivos deste relatório: 
Objetivos gerais: 
- Analisar as competências comuns do enfermeiro especialista e as competências específicas 
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação que foram desenvolvidas ao longo 
do ensino clinico nos três contextos hospitalares; 
- Aprofundar conhecimentos sobre a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem 
de reabilitação no âmbito da reeducação funcional motora e sensorial, tendo em vista a 
promoção da independência nas atividades de vida, mover-se e manter um ambiente seguro, 
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da pessoa em situação de AVC em contexto de domicílio, através da revisão sistemática da 
literatura. 
Objetivos específicos: 
- Descrever e analisar as atividades desenvolvidas em cada contexto de estágio; 
- Refletir sobre as competências de enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, 
desenvolvidas ao longo do ensino clínico; 
- Analisar e fundamentar a importância da intervenção do enfermeiro especialista em 
enfermagem de reabilitação perante a pessoa, em situação de AVC, com alterações da 
funcionalidade a nível motor e sensorial; 
- Enquadrar a prática clínica desenvolvida na evidência científica, através da revisão 
sistemática da literatura e da formulação de uma questão em formato PI(C)OD; 
- Compreender a intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, no 
âmbito da reeducação funcional motora e sensorial, na promoção da independência nas 
atividades de vida, mover-se e manter um ambiente seguro, na pessoa em situação de AVC; 
- Contribuir para a visibilidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação. 
Estruturalmente, o relatório encontra-se dividido em três partes. Na primeira parte, 
descrevemos, fundamentamos e analisamos o percurso de prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação à pessoa/família com lesões neurológicas não traumáticas, à 
pessoa/família com lesões neurológicas traumáticas e à pessoa/família em programa de 
reabilitação cardíaca (visto ser este contexto a nossa opção para o terceiro bloco do ensino 
clínico), abordando a prática clínica específica da área de reabilitação, a área da 
formação/gestão e a área da investigação. Na segunda parte, abordamos a metodologia de 
investigação científica, utilizando a revisão sistemática da literatura e o método PI[C]OD, 
focado na intervenção do enfermeiro de reabilitação face à pessoa com alteração da 
funcionalidade ao nível motor e sensorial em situação de AVC. A terceira parte, engloba uma 
análise reflexiva perspetivando evidenciar os aspetos fundamentais dos artigos analisados e a 
resposta à pergunta PICOD, e relacionando esses aspetos com o ensino clínico desenvolvido. 
Por fim, segue-se a conclusão, onde são reforçadas algumas considerações finais sobre as 
aprendizagens e as competências adquiridas e desenvolvidas, bem como de que forma estas 
contribuíram para o nosso desenvolvimento pessoal e profissional na área da especialização 
em enfermagem de reabilitação. 
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1 – ANÁLISE CRÍTICA AO DESENVOLVIMENTO DO ENSINO CLÍNICO 
Com este capítulo pretendemos analisar, de forma crítica, reflexiva e fundamentada, 
as atividades desenvolvidas no âmbito da prestação de cuidados especializados em 
enfermagem de reabilitação ao longo do ensino clinico, nos diversos contextos, dando 
visibilidade à aprendizagem desenvolvida e competências adquiridas. 
No que concerne aos cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com lesão 
neurológica não traumática, o processo de aprendizagem e aquisição de competências 
específicas foi desenvolvido no serviço de Medicina 1, no Centro Hospitalar do Oeste - Hospital 
de Caldas da Rainha, num total de 100 horas. Neste âmbito, os cuidados de reabilitação 
prestados incidiram, na sua maioria, na pessoa com alterações à funcionalidade decorrentes 
de acidente vascular cerebral e suas famílias, de acordo não só com a especificidade do 
serviço, como também com os objetivos individuais delineados. 
No que respeita à especificidade dos cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa 
com lesão neurológica traumática, o ensino clinico decorreu no Centro Hospitalar de Lisboa 
Central, EPE - Hospital de São José, no serviço de UCI Neurocríticos, num total de 100 horas. 
Neste âmbito, os cuidados de reabilitação prestados incidiram nas pessoas com traumatismo 
crânio encefálico e pessoas submetidas a neurocirurgia; bem como perante os seus 
cuidadores/ família, uma vez que estas são as afeções neurológicas traumáticas com que as 
pessoas mais comumente são internadas neste serviço. 
No último bloco de ensino clinico, existindo a opção de escolha por uma área de maior 
interesse, a reabilitação cardíaca foi desde o início a área elegida, pelos contributos que 
poderia vir a trazer a nível pessoal e no nosso contexto de trabalho. Indo ao encontro do que 
são os nossos interesses e necessidades individuais de apreender o papel do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação no contexto da reabilitação cardíaca, optamos 
pela concretização do ensino clinico no Centro Hospitalar do Porto – Hospital de Santo 
António, no serviço de Cardiologia. Sendo este um serviço que tem um programa de 
reabilitação cardíaca em pleno funcionamento, com excelentes resultados ao nível do 
panorama nacional. Neste âmbito, durante 5 semanas, num total de 125 horas, os cuidados de 
reabilitação incidiram em pessoas a frequentar o programa de reabilitação cardíaca no 
referido serviço e em pessoas em situação de pré-cirurgia cardíaca, bem como aos seus 
familiares e cuidadores.  
Na prática de cuidados de enfermagem de reabilitação decorrente da experiência 
vivenciada nos três contextos de estágio, foi fundamental a adoção de um modelo teórico de 
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enfermagem, pois este oferece os fundamentos para a investigação em reabilitação, cuidados 
de enfermagem e para o desenvolvimento de programas de serviço (Hoeman, 2011). 
Assim, e como já referido anteriormente, o modelo utilizado como referencial teórico 
e mais vivenciado ao longo do estágio, foi o Modelo para a Vida de Roper, Logan e Tierney. 
Este é um modelo onde são combinados os passos do processo de enfermagem (avaliação, 
diagnóstico, planeamento, implementação e avaliação final) com o Modelo para a Vida, de 
modo a atingir os resultados desejados pela pessoa, levando-nos à prática de uma 
enfermagem individualizada (Hoeman, 2011).  
O Modelo de Roper et al. tem como principais conceitos: atividades de vida, fatores 
que influenciam as atividades de vida, ciclo vital e grau de dependência/independência. A 
interação de todos estes conceitos leva-nos ao quinto conceito principal do Modelo que é a 
individualidade da vida. A individualidade da vida manifesta-se pelo modo como as pessoas 
assistem cada uma das suas atividades de vida, de acordo com o estádio do ciclo vital atingido 
e localização no continuum dependência – independência que são influenciados pelos cinco 
grupos de fatores em interação caracterizados como biológicos, psicológicos, socioculturais, 
ambientais e político-económicos (Tomey e Aligood, 2004). 
As doze atividades de vida contempladas no Modelo para a Vida de Roper são: manter 
um ambiente seguro, comunicar, respirar, comer e beber, eliminar, higiene pessoal e vestir, 
manter a temperatura corporal, mover-se, trabalhar e divertir-se, expressar-se sexualmente, 
dormir e morrer (Roper et al., 2001). 
Roper et al. (1995) definem “atividades de vida” como todas as atividades que as 
pessoas fazem no seu quotidiano durante as suas vidas no cumprimento dos seus papéis. 
Quando as pessoas não são capazes de cumprir as suas atividades de forma 
independente, estarão perante uma situação de necessidade de ajuda, em que a intervenção 
do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação será crucial, uma vez que a 
reabilitação, compreende um corpo de conhecimentos e procedimentos específicos que 
permite ajudar as pessoas com doenças agudas, crónicas ou com as suas sequelas a maximizar 
o seu potencial funcional e a sua independência (Regulamento nº 125/2011). 
De acordo com Roper et al. (1995), muitas são as atividades que contribuem para 
manter o ambiente seguro, nela podem ser incluídas todas as ações pessoais, laborais e 
políticas que permitam prevenir potenciais riscos, diminuir a influência de fatores externos ou 
promover a adaptação da pessoa ao seu meio. Refere-se, portanto, a atividades de prevenção 
e de pesquisa em relação à segurança na realização das atividades de vida. Os mesmos autores 
referem, ainda, que qualquer diminuição associada aos sentidos torna a pessoa menos capaz 
de identificar os riscos do ambiente. 
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O comprometimento da sensibilidade pode estar associado a qualquer doença ou 
traumatismo que afete o sistema nervoso e trazer implicações significativas para a pessoa 
(O’Sullivan, 2004). De acordo com Menoita et al. (2012), as alterações da sensibilidade 
referem-se a uma diminuição e/ou abolição da sensibilidade superficial (táctil, térmica e 
dolorosa) que contribui para o aparecimento de disfunções percetivas (alterações da imagem 
corporal, neglect unilateral) e, consequentemente para o risco de lesões. 
Considerando a relação entre a informação sensorial recebida e a resposta motora, 
torna-se essencial uma adequada avaliação sensorial pelo enfermeiro de reabilitação, para o 
planeamento de um programa de reabilitação sensorial e motor adequado á pessoa, de forma 
a promover a recuperação máxima da sua funcionalidade. São também essenciais, as 
orientações sobre as medidas a serem tomadas para que sejam evitadas lesões, contribuindo 
para a manutenção de um ambiente seguro, uma vez que a pessoa com disfunções percetivas 
pode apresentar dificuldade em concretizar uma tarefa simples com independência e 
segurança, predispondo-a a acidentes. 
A atividade de vida mover-se, é uma das capacidades básicas do ser humano, uma vez 
que as alterações da mobilidade influenciam a realização de todas as outras atividades de vida. 
Segundo Roper et al. (1995), mover-se envolve o movimento produzido por grupos de 
grandes músculos permitindo à pessoa adquirir a posição de sentado, ortostática e realizar 
marcha, assim como, de pequenos músculos que produzem movimento como as expressões 
faciais, movimentos finos, movimentos respiratórios ou ainda de outros sistemas corporais, 
uma vez que todos incluem movimento.  
Como tal, é essencial ser definido o grau de mobilidade e registar a atividade diária 
habitual da pessoa. Devemos conhecer o seu padrão habitual e analisar o seu potencial de 
reabilitação. Deve considerar-se para o desempenho desta atividade de vida, a capacidade de 
contração muscular, a força, a coordenação e o equilíbrio. Qualquer pessoa dependente nesta 
atividade de vida deverá ser ajudada a ter uma vida o mais independente possível no contexto 
da sua capacidade individual (Roper et al, 1995). 
Para Menoita, et al. (2012), as alterações da mobilidade estão relacionadas com a 
alteração da força e do tónus muscular, do mecanismo do controlo postural e da sensibilidade. 
A avaliação do tónus muscular procura identificar a tensão em repouso e a reatividade 
dos músculos ao alongamento passivo. As alterações ao tónus podem ser classificadas em 
hipotonicidade (reduzido e abaixo dos níveis normais em repouso) ou hipertonicidade (tónus 
aumentado e acima dos níveis normais em repouso). 
A hipotonia, ou flacidez, é caracterizada pela ausência de movimentos voluntários. Na 
pessoa em situação de AVC, O’Sullivan (2004) refere que a resistência às mobilizações passivas 
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encontra-se diminuída, os reflexos estão deprimidos e os membros podem ser facilmente 
deslocados com a hiperextensibilidade das articulações. A hipotonia decorrente de lesões dos 
neurónios motores superiores pode também ocorrer como um estado temporário no choque 
medular ou choque cerebral, dependendo da localização da lesão no sistema nervoso central 
(O’Sullivan, 2004).  
A hipertonia pode apresentar-se sob a forma de: espasticidade, rigidez ou espasmos.  
Na pessoa em situação de AVC, a espasticidade caracteriza-se por um aumento da 
resistência muscular ao seu estiramento passivo, estando presente em indivíduos com lesões 
nas vias descendentes de controlo motor. Este conceito diferencia a espasticidade de outras 
alterações motoras relacionadas com modificações dos tecidos musculares ou articulares, mas 
sem associação a lesão neurológica. Integra-se na síndrome do neurónio motor superior, que 
ocorre lesão do 1º motoneurónio da via piramidal (Ferreira, 2011). 
A espasticidade não é uma situação para ser completamente eliminada e quando 
presente, em grau moderado, é facilitadora na manutenção da atividade motora e 
desempenho funcional, nomeadamente a nível do equilíbrio, posição de pé, na marcha e 
realização dos autocuidados (Picon e Beltrame, 2002). 
Para a atividades motora é fundamental o equilíbrio. Nesta sequência, o equilíbrio 
consiste em manter o centro de gravidade dentro de uma base de suporte que proporcione 
maior estabilidade nos segmentos corporais durante situações estáticas e dinâmicas, ou seja, é 
a capacidade de manter o corpo na sua base de apoio seja ela imóvel ou móvel. O equilíbrio 
estático refere-se ao controlo da oscilação postural durante uma posição imóvel. No equilíbrio 
dinâmico, existe o uso de informações internas e externas para reagir a alterações da 
estabilidade (Lopes, 2010). 
A manutenção do equilíbrio do corpo no espaço é um fenómeno complexo que 
depende da integração de várias estruturas como o sistema motor, a sensibilidade 
propriocetiva, o aparelho vestibular e a visão. A diminuição do equilíbrio é multifatorial, 
podendo acontecer pela degeneração de qualquer uma destas estruturas ou sistemas. (Hess e 
Woollacott, 2005).  
O equilíbrio é um dos componentes necessários para o mecanismo de controlo 
postural. Este é a base para a realização dos movimentos voluntários normais especializados, 
estando dependente de um trabalho muscular contínuo no sentido de vencer a gravidade, 
bem como, de um tónus postural normal e da capacidade de efetuar movimentos seletivos 
(Branco e Santos, 2010).  
O controlo postural normal é constituído por três grupos de reações posturais 
automáticas: reações de retificação, que mantêm a posição normal da cabeça no espaço; 
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reações de equilíbrio, respostas automáticas a alterações de postura e movimento; reações de 
extensão protetora que são ativadas quando as reações de equilíbrio e de retificação se 
mostram insuficientes (Menoita et al. 2012). 
Para Ruwer et al. (2005), as manifestações dos distúrbios do equilíbrio corporal podem 
conduzir à redução de autonomia social da pessoa afetada, pela diminuição na sua capacidade 
em realizar as suas atividades de vida e pela predisposição a quedas e fraturas, trazendo 
sofrimento, imobilidade corporal, medo de cair novamente e acarretando custos elevados 
para a saúde. 
 
No início de cada bloco de estágio, foi elaborado um projeto, que visou proporcionar 
uma linha orientadora para o desenvolvimento do ensino clínico sendo, no entanto, flexível o 
suficiente, para permitir a melhor gestão das oportunidades de aprendizagem que foram 
surgindo, com vista à obtenção do mais elevado nível de competências no âmbito da 
Enfermagem de Reabilitação. O mesmo serviu de guia orientador de cada bloco de estágio 
(ANEXOS I, III, IV), onde foram delineados os objetivos e as atividades que pretendíamos 
desenvolver para adquirir as competências globais do enfermeiro especialista e específicas do 
enfermeiro de reabilitação, tendo por base os objetivos gerais do estágio: 
- Adquirir competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de Enfermagem de 
Reabilitação, integrando equipas transdisciplinares, à pessoa/família em situação de doença 
neurológica traumática e não-traumática, visando a sua independência máxima; 
- Desenvolver competências que permitam agir como formador e gestor no âmbito dos 
cuidados de Enfermagem em geral e, em particular, dos cuidados específicos de Enfermagem 
de Reabilitação. 
De forma a garantir a aquisição de competências nos cuidados especializados de 
enfermagem de reabilitação, nos diferentes contextos, os estágios foram realizados sob 
orientação/supervisão de um enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação que 
participa na prestação de cuidados especializados. Essa supervisão ao longo do estágio foi 
fundamental, pois permitiu-nos momentos de reflexão e análise partilhados com os respetivos 
enfermeiros cooperantes, proporcionando oportunidades de desenvolvimento e 
aperfeiçoamento na prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação. 
Atendendo a que prestámos cuidados de enfermagem de reabilitação integrados em 
equipas, gostaríamos de referir que as equipas multidisciplinares foram acolhedoras e 
disponíveis, facilitando e acelerando o processo de integração. A articulação entre os diversos 
grupos profissionais foi efetuada dentro das regras de respeito pela área de competência de 
cada um, assim como foi também, privilegiado um bom clima relacional. A este propósito, 
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Hesbeen (2010) refere que a prática da reabilitação, para além das técnicas, requer pessoas, 
atores e profissionais de saúde aos quais se pede, essencialmente, a qualidade de criar um 
bom relacionamento com os outros, aquela qualidade humana que proporciona um clima 
verdadeiramente humanizado. 
Em todos os contextos, foi necessário proceder a uma avaliação objetiva e sistemática 
da pessoa, com enfâse na avaliação da funcionalidade e diagnóstico de alterações que 
determinem limitações da atividade e incapacidades (Regulamento nº 125/2011).  
Deste modo, começámos por uma avaliação inicial da pessoa e seu contexto, o mais 
completa possível, colhendo dados através da consulta do processo clínico para conhecimento 
da história atual, dos antecedentes pessoais, suporte familiar, exames complementares de 
diagnóstico e exame objetivo e subjetivo, recorrendo para isso aos instrumentos existentes 
nos respetivos contextos, nomeadamente, a escalas de avaliação. Ao enfermeiro especialista 
em enfermagem de reabilitação compete recolher informação pertinente e utilizar escalas e 
instrumentos de medida para avaliar as funções cardiorrespiratória, motora, sensorial, 
cognitiva, alimentação, eliminação vesical e intestinal e sexualidade (Regulamento nº 
125/2011).  
As diferentes escalas e instrumentos de avaliação utilizados referem-se às escalas para 
avaliação do estado de consciência (Escala de Coma de Glasgow); de avaliação funcional como 
o índice de Barthel e escala de medida de independência funcional (MIF); da força muscular 
(Escala de Lower); do tónus muscular (Escala Modificada de Ashworth); do equilíbrio (Testes 
de Equilíbrio estático e dinâmico, Teste de Romberg); da coordenação motora (Testes de dedo 
indicador-nariz e calcanhar-joelho); da sensibilidade (Testes de avaliação da sensibilidade 
superficial e profunda/proprioceptiva) e de avaliação da perceção subjetiva do esforço (Escala 
de Borg). 
A utilização de instrumentos de avaliação, para além de nos permitir um maior rigor na 
avaliação da pessoa e seu contexto, permite-nos, também, documentar e monitorizar aspetos 
importantes na avaliação da funcionalidade, o que nos permite traçar um plano de intervenção 
individualizado e concreto, e dar visibilidade da eficácia e dos benefícios da nossa prática, pela 
produção de indicadores de qualidade dos cuidados prestados (Hoeman, 2011). 
Esta avaliação inicial foi fundamental para a realização dos diagnósticos de 
enfermagem e para todo o planeamento e reavaliação do processo de cuidados. Após a 
identificação e validação das necessidades da pessoa/família e das suas potencialidades, 
definimos, juntamente com o enfermeiro de reabilitação cooperante e restante equipa 
multidisciplinar, estratégias a implementar, os resultados esperados e, considerando as metas 
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a atingir, prestámos cuidados de acordo com os planos elaborados nas várias áreas de 
intervenção delineadas no projeto.  
As metas a atingir com o plano de reabilitação foram sempre discutidas com a pessoa, 
no sentido de perceber o que mais valorizava e o que era realmente importante para si, com o 
objetivo de a ajudar a criar uma maneira de viver com sentido para ela e compatível com a sua 
situação, independentemente da sua condição física ou da natureza da sua afeção (Hesbeen, 
2002). 
A realização de registos de enfermagem de reabilitação, a participação nas passagens 
de turno e a pesquisa bibliográfica foram também, atividades transversais aos vários contextos 
de estágio.  
Nestes vários contextos onde realizamos o ensino clínico, podemos constatar que a 
realização dos registos específicos de enfermagem de reabilitação não é a mais adequada, 
quer seja pelo dispêndio de tempo na duplicação dos mesmos em suporte informático e em 
papel, quer seja pela pouca visibilidade que lhes é conferida. 
De um modo geral, os registos de enfermagem de reabilitação foram realizados 
informaticamente nas notas gerais, e simultaneamente em folha própria criada e utilizada 
pelos enfermeiros de reabilitação, uma vez que só assim conseguem uma melhor avaliação e 
discriminação das intervenções realizadas, de forma a permitir uma continuação dos cuidados. 
O facto de não existirem, nos vários sistemas informáticos, intervenções 
parametrizadas específicas de enfermagem de reabilitação, faz com que seja necessário a 
duplicação de registos levando a um maior dispêndio de tempo por parte do enfermeiro de 
reabilitação na realização dos mesmos. Por outro lado, ao serem registados apenas em notas 
gerais, além de serem menos visíveis para a restante equipa multidisciplinar, faz com que se 
torne mais difícil a sua descrição detalhada. 
A realização e preservação dos registos são fundamentais para a prestação de 
cuidados de enfermagem, nomeadamente para o planeamento dos cuidados; para a 
comunicação de informação centralizada sobre a implementação dos cuidados e a resposta 
das pessoas aos mesmos; para a realização de auditorias e para a investigação (Pereira, 2005). 
1.1 – CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO À PESSOA COM LESÃO 
NEUROLÓGICA NÃO TRAUMÁTICA 
O desenvolvimento do estágio em contexto de neurologia não traumática foi realizado 
no Serviço de Medicina 1 do Hospital de Caldas da Rainha. 
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As nossas expectativas relativamente a este bloco de estágio e a este serviço eram 
elevadas, quer por ser uma instituição com a qual nunca tínhamos contactado, quer pela 
possibilidade de adquirir novos conhecimentos e desenvolver competências no âmbito da 
Enfermagem de Reabilitação. 
No referido serviço existem vários elementos da equipa que asseguram diariamente a 
prestação de cuidados de enfermagem de reabilitação. Verificamos assim uma continuidade 
dos cuidados que consequentemente levam á obtenção de maiores ganhos em saúde. 
Neste contexto, a nossa intervenção tinha como objetivos prestar cuidados de 
Enfermagem de Reabilitação à pessoa com alteração neurológica não traumática incidindo 
especificamente sobre a prestação de cuidados à pessoa em situação de AVC e sua família, 
uma vez que é o diagnóstico clínico mais frequente neste serviço. 
As doenças cardiovasculares nas quais se inclui o AVC, constituem a causa de morte 
mais relevante em toda a Europa, incluindo Portugal (DGS, 2017). De acordo com a 
Organização Mundial de Saúde, o AVC é a segunda principal causa de morte e de incapacidade 
que, por norma, deixa inúmeras sequelas físicas, mentais e sociais, restringindo a 
funcionalidade do indivíduo particularmente no que se refere à independência nas atividades 
de vida diárias (OMS, 2009). 
A mesma organização define o AVC, como o rápido desenvolvimento de sinais clínicos 
de distúrbios focais ou globais da função cerebral, com sintomas que permanecem por um 
período superior a 24 horas ou conduzem à morte, sem outra causa aparente que a de origem 
vascular (OMS, 2014). 
Consoante a sua etiologia, podemos classificá-lo em isquémico ou hemorrágico, 
tornando-se extremamente importante identificar o tipo de AVC e a área cerebral afetada, 
uma vez que a localização e a extensão da lesão irão determinar o quadro neurológico 
apresentado por cada pessoa, determinando o grau de incapacidade a nível motor, sensorial e 
cognitivo (O’Sullivan, 2004). 
Segundo Branco e Santos (2010), as alterações resultantes do AVC estão relacionadas 
com o hemisfério cerebral atingido, sendo a localização da lesão determinante nas 
manifestações que poderão ocorrer na pessoa. De entre outras alterações à funcionalidade, a 
pessoa em situação de AVC pode adquirir alterações motoras e sensoriais, em que a 
hemiplegia ou hemiparésia são as alterações mais simbólicas. A hemiplegia caracteriza-se 
perda total da mobilidade e da força do membro superior e inferior de um lado do corpo 
caracterizando-se por sua vez a hemiparesia pela diminuição da força muscular de um dos 
lados do corpo (Menoita et al., 2012).  
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De acordo com Johnston (1979), a pessoa com AVC perde o seu mecanismo de 
controlo postural no hemicorpo afetado, impedindo-a de usar uma variedade de padrões 
normais de postura e movimento, essenciais para a realização de atividades funcionais, tais 
como, rolar, sentar, levantar, manter a posição ortostática, realizar marcha e satisfazer as suas 
AVs. A este propósito, Bobath (1990) refere que um hemiplégico pode apresentar padrões 
anormais de movimento devido ao tónus anormal, défices sensoriais e perda das reações de 
equilíbrio que influenciam a estabilidade corporal, levando a alguns riscos como as quedas. 
Segundo Bobath, citado por Hoeman (2011), ocorrem três estádios na recuperação 
após um AVC: um estádio inicial, flácido, sem qualquer movimento voluntário, seguido por um 
estádio de espasticidade e padrões de movimento massivo, chamados sinergias, e, finalmente, 
um estádio de relativa recuperação, em que a espasticidade declina e em que são possíveis 
padrões avançados de movimento. 
A reabilitação no estádio agudo deve ter em conta a mobilização precoce de modo a 
prevenir o aparecimento de contracturas, deve ser promovida a utilização do lado afetado 
para a reorganização funcional e a redução da deterioração mental passa por um plano 
precoce que enfatize a retomada das atividades de vida diária (O’Sullivan, 2004). 
A prestação de cuidados de reabilitação a pessoas em situação de AVC é muito 
específica, exigindo uma abordagem individualizada existindo necessidade de discutir, planear, 
priorizar, sistematizar, avaliar e reavaliar diariamente a nossa intervenção específica perante a 
pessoa com alterações da funcionalidade decorrentes de uma situação de AVC. Assim, 
mobilizamos como competência do enfermeiro de reabilitação a avaliação da funcionalidade e 
o diagnóstico de alterações que determinam limitações da atividade e incapacidades 
(Regulamento nº125/2011).  
Neste contexto, recorremos a instrumentos de avaliação da funcionalidade, como o 
Índice de Barthel, preenchido no dia da admissão, durante o internamento e na alta da pessoa, 
a fim de avaliar os ganhos e traçar novas metas a cada avaliação. 
Realizamos o exame neurológico, atendendo a que uma correta neuroavaliação das 
alterações, ou potenciais alterações, do estado neurológico pode ser a chave de sucesso da 
reabilitação (Menoita et al., 2012). Este deve incluir a avaliação do estado mental, linguagem, 
pares cranianos, motricidade, sensibilidade, equilíbrio, marcha e tolerância ao esforço. 
Durante o exame neurológico, deparamo-nos com algumas dificuldades devido à existência de 
alguma incapacidade (audição, visão, linguagem) sobretudo nas pessoas mais idosas, 
dificultando a colaboração das mesmas, levando-nos a procurar estratégias para uma correta 
obtenção dos dados. Procurámos adotar uma comunicação eficaz, expressando-nos de forma a 
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termos a certeza de que erámos compreendidos, usando uma linguagem acessível e mantendo 
o contacto visual, mas também usando a linguagem gestual ou papel e caneta. 
Realizada a avaliação e o planeamento dos cuidados a prestar, procedemos à execução 
do plano de cuidados de reabilitação delineado, que segundo Menoita et al. (2012), deve ser 
iniciado o mais cedo possível (48-72 horas após o AVC), logo que as lesões sejam identificadas. 
Também Hoeman (2011) refere que os enfermeiros de reabilitação têm a 
responsabilidade de desenvolver precocemente as suas intervenções, não só para assegurar 
que a pessoa mantém as capacidades funcionais, para evitar mais incapacidade e para prevenir 
complicações, como também para defender o seu direito à qualidade de vida, à socialização e 
à dignidade. 
Neste âmbito, planeamos e implementamos programas de reeducação funcional 
motora e respiratória otimizando e/ou reeducando as funções ao nível motor, sensorial e 
cognitivo e também cardiorrespiratório, da alimentação; da eliminação vesical e intestinal e da 
sexualidade (Regulamento nº 125/2011). 
Na reabilitação funcional motora, salientamos a mobilização precoce da qual fizeram 
parte os exercícios de mobilização osteoarticular, posicionamentos terapêuticos em padrão 
anti-espástico, atividades terapêuticas, levante e transferências, treino de equilíbrio estático e 
dinâmico, treino de marcha com e sem produtos de apoio e treino de subir e descer escadas.  
Face a algumas dificuldades sentidas, foi necessário realizarmos uma maior pesquisa 
bibliográfica para a adequação dos cuidados à especificidade de cada pessoa, baseando a 
nossa praxis clínica em sólidos e válidos padrões de conhecimento e contribuindo assim 
também para adquirirmos competências no âmbito das aprendizagens profissionais 
(Regulamento nº 122/2011). 
Ao longo do ensino clínico, para além da pessoa em situação de AVC, prestámos 
também cuidados de reabilitação a pessoas com outro tipo de alterações, com sequelas ou 
para prevenir complicações da imobilidade a que ficam sujeitas durante o internamento 
hospitalar. Tal como refere Hoeman (2011), os enfermeiros de reabilitação têm a 
responsabilidade de promover as intervenções preventivas na enfermagem de reabilitação, 
não só para assegurar que a pessoa mantenha as capacidades funcionais, mas para evitar mais 
incapacidade e para prevenir complicações, como para defender o seu direito à qualidade de 
vida, à socialização e à dignidade. 
No treino específico dessas atividades de vida diária, recorremos aos produtos de 
apoio existentes no serviço, ensinando, treinando e supervisionando o uso dos mesmos tendo 
em vista a máxima capacidade funcional da pessoa. Por produtos de apoio deverá entender-se 
qualquer produto (incluindo dispositivos, equipamento, instrumentos, tecnologia e software) 
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especialmente produzido e disponível, para prevenir, compensar, monitorizar, aliviar ou 
neutralizar qualquer impedimento, limitação da atividade e restrição na participação, usado 
por uma pessoa com deficiência ou incapacidade, permanente ou temporária (INR, 2015). 
Compete ao enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação o 
desenvolvimento de conhecimentos, habilidades e atitudes que favoreçam a máxima 
independência da pessoa. Esta deve readquirir capacidades e aprender novos modos de 
realizar certas tarefas, recorrendo se necessário, a produtos que a ajudem a compensar a sua 
dificuldade. Neste sentido, o Regulamento nº 125/2011, no que respeita às competências do 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, preconiza que o enfermeiro deve 
selecionar e prescrever produtos de apoio; realizar treino específico de atividades de vida 
diária, através da utilização de produtos de apoio; ensinar e supervisionar a utilização de 
produtos de apoio, tendo em vista a máxima capacidade funcional da pessoa.  
A grande diversidade de produtos de apoio existentes no serviço, possibilitou-nos uma 
melhor prestação de cuidados, contribuindo também para uma grande aprendizagem em 
relação ao manuseio dos mesmos. Salientámos os que contribuíram para um ensino e treino 
da função motora mais eficaz, como os andarilhos e as canadianas para auxiliar a marcha ou os 
sacos de areia (com diversos pesos diferentes) e a pedaleira para fortalecimento muscular. 
Tendo como objetivo a manutenção de um ambiente seguro e prevenção de quedas, 
utilizamos cintos de contenção nas pessoas sentadas no cadeirão incapazes de manter a 
postura correta ou que apresentaram períodos de confusão ou desorientação espácio-
temporal. Como forma de manter a integridade cutânea e prevenir eventuais úlceras de 
pressão, utilizámos dispositivos como o colchão de pressões alternadas nos doentes com grau 
de dependência elevado, assim como almofadas de gel nos cadeirões ou cadeiras de rodas.  
Os registos dos cuidados específicos de reabilitação foram realizados na folha de 
registo de enfermagem de reabilitação existente no serviço, que contempla uma avaliação 
inicial, efetuada ao nível das várias alterações da funcionalidade com recurso a instrumentos 
de avaliação bem como o registo da avaliação dos resultados após a realização dos programas 
de reabilitação. 
Na sua prática diária, compete ao enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação otimizar as capacidades da pessoa em situação de AVC e dos cuidadores, como 
parceiros na continuidade dos cuidados, desde o momento da admissão no serviço; minimizar 
a prestação de cuidados à pessoa em situação de AVC, durante o internamento, perspetivando 
a sua autonomia e minimizando as suas sequelas; incentivar a melhoria da qualidade de 
cuidados prestados à pessoa em situação de AVC, criando instrumentos concretos de 
avaliação, entre eles, os de follow-up após a alta hospitalar e facilitar a articulação entre os 
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cuidados de saúde diferenciados e os primários e outras instituições de saúde através do envio 
de carta de alta de enfermagem (Regulamento nº 125/2011). 
No planeamento do regresso a casa, importa salientar a existência de uma “Reunião de 
AVC’s”, como era designada no serviço, realizada semanalmente, na qual tivemos também 
oportunidade de participar. Esta surge com o intuito de informar e formar a família sobre o 
novo estado de saúde do seu familiar e que recursos têm ao seu dispor na comunidade para 
uma melhoria da continuidade de cuidados. 
A este propósito, Petronilho, citado em Menoita et al. (2012), refere que o 
planeamento do regresso a casa consiste num conjunto de atividades que têm o propósito de 
ajudar a família / cuidadores a incorporar os novos desafios de saúde. A identificação precoce 
dos problemas que a pessoa possa enfrentar no regresso a casa, facilita o planeamento da alta 
clínica, com implicações na melhoria da qualidade de vida. Assim, a realização de uma reunião 
entre a família da pessoa que sofreu um AVC e alguns elementos da equipa transdisciplinar 
(enfermeiro de reabilitação, assistente social e médico) existente neste serviço, torna-se 
extremamente importante. O enfermeiro de reabilitação assume aqui um papel crucial, não só 
pelo ensino, instrução e treino dos cuidados a prestar à pessoa, mas também no 
aconselhamento de produtos de apoio e na identificação de barreiras arquitetónicas. 
Para além das incapacidades e alterações à funcionalidade da pessoa, também os 
fatores ambientais são outro aspeto fundamental que o enfermeiro de reabilitação deve ter 
em atenção no desenvolvimento das suas competências. Embora externos à pessoa, estes 
“podem influenciar não só a estrutura e função do corpo, mas também o seu desempenho 
enquanto membro de uma sociedade, no que respeita à capacidade de executar ações ou 
tarefas” (Regulamento nº 350/2015). 
Por isso, torna-se essencial que sejam criadas condições de acesso, com necessidade 
de fazer adaptações arquitetónicas para adequar o ambiente às necessidades da pessoa. Desta 
forma serão compensados os défices motores de modo a aumentar a independência funcional 
e melhorando a sua qualidade de vida. É também uma das competências do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação identificar barreiras arquitetónicas e orientar para 
a eliminação das mesmas no contexto de vida da pessoa (Regulamento nº 125/2011). 
Ao iniciarmos o nosso estágio, e como forma de adquirirmos competências no domínio 
da melhoria da qualidade, uma vez que o enfermeiro especialista tem o dever de conceber, 
gerar e colaborar em programas que visem uma melhoria contínua da qualidade (Regulamento 
nº 122/2011) foi-nos proposta a colaboração num projeto instaurado no serviço que visa a 
capacitação dos cuidadores e das próprias pessoas que devido à sua situação clínica, 
apresentam alteração da funcionalidade a nível motor. 
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Para tal, elaboramos uma folha de registos onde pudessem ser validados os ensinos 
realizados nas atividades terapêuticas posicionamento, mobilidade no leito e transferências 
cama-cadeira (ANEXO II). Pretende-se que a mesma sirva como instrumento de trabalho, de 
forma a ajudar na continuidade de cuidados prestados pelos elementos da equipa de 
enfermagem em especial os enfermeiros de reabilitação.  
A colaboração nas tomadas de decisão relativas ao processo terapêutico, bem como a 
partilha de saberes e experiencias relativas aos ganhos em saúde, aconteceu de forma gradual 
e consoante o processo de integração realizado, contribuindo para isso os momentos de 
partilha de experiências e de reflexão privilegiados para esclarecimento de dúvidas existentes 
e demonstração dos conhecimentos adquiridos.  
A realização de pesquisa bibliográfica constante, sobretudo no que respeita à 
realização de exame neurológico, estratégias compensatórias de deglutição e de reeducação 
da linguagem, tanto em bases de dados científicas como em livros técnicos sobre a área 
temática, levou ao desenvolvimento de competências no domínio das aprendizagens 
profissionais e, consequentemente, fez com que atingíssemos o objetivo proposto 
inicialmente, de aprofundar conhecimentos técnico-científicos relativos aos cuidados de 
Enfermagem de Reabilitação perante a pessoa com lesão neurológica não traumática.  
1.2 – CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO À PESSOA COM LESÃO 
NEUROLÓGICA TRAUMÁTICA 
Relativamente ao desenvolvimento do estágio em contexto de pessoas, com lesão 
neurológica traumática, este decorreu na Unidade de Cuidados Intensivos Neurocríticos, do 
Hospital de São José. 
Na nossa prática profissional diária, exercemos funções num serviço com várias valências, 
entre elas, a Unidade Coronária onde se encontram pessoas em estado mais crítico. Assim, as 
motivações e expectativas relativamente à intervenção do enfermeiro de reabilitação neste 
contexto eram elevadas, procurando a aquisição de competências específicas em Enfermagem 
de Reabilitação, mas também a partilha de experiências e modos distintos de fazer, numa 
estratégia de aprofundamento e reforço das competências fundamentais para a correta e 
adequada prática de cuidados de saúde especializados. 
Grande parte das pessoas internadas neste serviço, apresenta alguma incapacidade 
devido à ocorrência de traumatismo cranioencefálico (TCE), sendo na sua maioria adultos 
jovens, o que pode ser explicado pela evolução tecnológica e consequente alteração dos 
estilos de vida, levando a que nos últimos anos venham a aumentar o número de pessoas 
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vítimas de acidentes de viação, trabalho e doenças cardiovasculares, em idades cada vez mais 
jovens (DGS, 2010).  
Segundo Menon et al., citado em Rocha (2012), o TCE pode ser definido como uma 
alteração no funcionamento cerebral, ou outra evidência de patologia cerebral, causada por 
uma força externa, podendo provocar lesão do couro cabeludo, crânio e tecidos cerebrais 
separados ou conjuntamente. Os défices resultantes da lesão cerebral dependem dos fatores 
que estiveram na origem do trauma, da natureza, gravidade e localização deste. 
Sabe-se que relativamente às incapacidades físicas resultantes de um TCE estas são 
diversificadas, podendo manifestar-se alterações ao nível do tónus muscular, da diminuição da 
força, do reflexo postural normal, do planeamento, produção e execução do movimento 
adequado, entre outros. Numa dimensão mais taxonómica, as alterações motoras mais 
frequentes podem ser: a hemiplegia ou hemiparésia, ataxia, dificuldades de equilíbrio ou 
motricidade fina, disartria, disfagia e disfonia. A um nível sensorial também se podem verificar 
alterações do olfato, do gosto e da sensibilidade táctil e proprioceptiva, da audição e da visão, 
como a diminuição da capacidade visual, defeito de campo e perturbações do movimento 
ocular (Rocha, 2012). 
Numa primeira fase, os cuidados imediatos à pessoa com lesão neurológica 
traumática, passam pelo repouso e estabilidade hemodinâmica, posteriormente surge o 
retomar das atividades de vida. Para tal, a precocidade do processo de reabilitação assume um 
papel preponderante. Os objetivos a curto prazo para a recuperação do movimento destinam-
se a melhorar áreas específicas de competência como a força, a coordenação, a amplitude do 
movimento, o equilíbrio a postura, a mobilidade e segurança (Morais, 2012).  
Na prática de cuidados de enfermagem de reabilitação, a avaliação inicial reveste-se 
de extrema importância para o planeamento dos cuidados, tendo como ponto de partida a 
colheita de dados em associação com a avaliação neurológica e funcional da pessoa, que 
realizamos utilizando diversas escalas. 
Neste serviço, são vários os instrumentos de avaliação utilizados pelo enfermeiro de 
reabilitação, dos quais mencionámos apenas aqueles que utilizamos primordialmente. 
Assim, consideramos como competência mobilizada a recolha de informação pertinente e 
utilização de escalas e instrumentos de medida para avaliar as funções: motora, sensorial e 
cognitiva (Regulamento nº 125/2011). 
Uma das escalas que mais frequentemente utilizámos foi a Escala de Coma de 
Glasgow, sendo esta uma escala neurológica que parece constituir-se no método mais 
confiável para determinar o grau de envolvimento cerebral de uma pessoa. Esta escala atribui 
pontos ao desempenho da pessoa na abertura dos olhos, nas respostas verbais e nas respostas 
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motoras, atingindo um total que pode variar entre 3 pontos (nenhuma resposta) e 15 pontos 
(resposta normal). Baseado nessa escala, o TCE com pontuação inicial entre 3 a 8 é classificado 
como grave, aqueles com pontuação entre 9 a 12 como moderados e os demais como leves 
(Hoeman, 2011). 
Após a fase aguda de um TCE, podem ocorrer comprometimentos específicos nos 
componentes de desempenho, como as consequências sensoriomotoras (hemiparesia ou 
hemiplegia com espasticidade, alterações de equilíbrio e coordenação, alterações sensoriais e 
sensitivas, distúrbios na fala, linguagem e deglutição) e as consequências cognitivas (falta de 
concentração, organização e planeamento, tomada de decisão e resolução de problemas, 
noções de segurança e raciocínio, e deficits de memória remota ou recente), que estão 
diretamente relacionadas com a localização das lesões (Rocha,2012). Desta forma, ao afetar a 
capacidade funcional, cognitiva, comportamental e emocional da pessoa, poderá 
comprometer a satisfação das atividades de vida diária de uma forma independente. 
Para a avaliação dessa independência, usámos a escala de CADEM, instrumento para 
avaliação da capacidade de autocuidado de pacientes adultos, uma vez que era esta a que se 
encontrava parametrizada em suporte informático e a usada pelos enfermeiros de reabilitação 
num primeiro contacto com a pessoa. Esta escala avalia a funcionalidade ao nível da 
comunicação (C), atividades diárias (A), deambulação (D), eliminação (E) e mobilidade (M), 
onde cada uma das funções recebe pontos de 1 a 5 e em que a soma total dos pontos das 
cinco funções define a capacidade da pessoa para o autocuidado.  
Tendo em conta o foco deste relatório nas atividades de vida mover-se e manter um 
ambiente seguro, importa referir também a importância da avaliação da força muscular, que 
realizámos através da utilização da escala de Lower e da avaliação do tónus muscular através 
da escala de Asworth. 
No planeamento das nossas intervenções, tivemos sempre presente as características 
individuais da pessoa, atendendo sempre à gravidade da situação e avaliação permanente, em 
que se torna fundamental a adaptação dos cuidados à situação clínica da pessoa e onde as 
técnicas de reabilitação são algumas vezes utilizadas de forma modificada.  
Neste contexto de estágio, parece-nos fundamental a intervenção do enfermeiro de 
reabilitação no sentido de prevenir o agravamento das lesões neurológicas, bem como 
complicações a nível cardiovascular e respiratório. Como outros sistemas corporais estão 
afetados, as intervenções incluem também cuidados ao nível da alimentação, eliminação, 
integridade da pele, mobilidade e apoio psicológico. A prevenção das complicações que 
possam atrasar ou impedir a reabilitação é igualmente um dos objetivos da prestação de 
cuidados de enfermagem de reabilitação em contexto de cuidados intensivos. 
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Segundo Laranjeira (2010), os objetivos principais do enfermeiro de reabilitação numa 
UCI consistem em prestar cuidados de enfermagem de reabilitação de forma sistematizada e o 
mais precocemente possível. Os seus objetivos devem passar por preservar as capacidades 
existentes no doente, diminuir as sequelas da imobilidade, prevenir limitações futuras, 
contribuir para a melhoria da ventilação/perfusão, contribuir para o levante do leito o mais 
precocemente possível, diminuir o tempo de internamento na UCI e contribuir para a 
formação em contexto de serviço.  
Como referido anteriormente, por condicionalismos inerentes à sua situação clínica, 
durante o internamento na unidade, as pessoas permanecem a maior parte do tempo no leito, 
apresentando um elevado grau de dependência e levando a que a imobilidade seja um dos 
problemas mais frequentemente encontrados. O posicionamento adequado no leito e a 
mobilização precoce, devem ser considerados fonte de estimulação sensorial e motora, assim 
como de prevenção secundária da imobilidade (Pereira e Guedes, 2011). 
Em repouso completo no leito, um músculo pode perder 10% a 15% da força muscular 
numa semana, ou 1% a 3% por dia. Uma pessoa que permaneça 3 a 5 semanas no leito pode 
perder metade da força muscular (Parada e Pereira, 2003). Esta imobilidade no leito deve ser 
combatida precocemente para prevenção de complicações, otimização do transporte de 
oxigénio e melhoria da ventilação alveolar, facilitando o desmame ventilatório, maximizando a 
independência e melhorando a qualidade de vida (Pereira e Guedes, 2011). O papel da 
enfermagem de reabilitação consiste em minimizar ou eliminar os efeitos adversos da 
imobilidade, conservando as capacidades existentes, prevenindo limitações futuras e 
promovendo a máxima recuperação funcional possível (Regulamento nº 125/2011).  
Face ao referido anteriormente, e visando a máxima independência na atividade de 
vida mover-se, durante o desenvolvimento deste estágio, realizámos programas de 
reeducação funcional motora, incluindo exercícios de mobilização osteoarticular e de 
fortalecimento muscular, posicionamentos terapêuticos, levante e transferências para o 
cadeirão, treino de equilíbrio da pessoa sentada e de pé. Não nos foi possível, realizar treino 
de marcha, dada a situação clinica das pessoas internadas ser muito instável para a realização 
desta atividade. 
Na realização de posicionamentos e transferências, tivemos como princípio orientador 
a necessidade de uma distribuição homogénea da massa corporal, o alinhamento dos 
segmentos corporais, a manutenção das articulações em posição funcional, o cumprimento 
das amplitudes articulares normais e a prevenção de úlceras de pressão (Menoita et al., 2012). 
Sendo as úlceras de pressão, uma das complicações que poderão ocorrer como 
consequência da imobilidade, compete ao enfermeiro de reabilitação a realização de 
  38  
atividades que previnam o seu aparecimento. Para tal, realizámos posicionamentos frequentes 
no leito e no cadeirão, redistribuindo o peso e a pressão, e utilizámos, sempre que possível, 
dispositivos para alívio de pressão como o colchão de pressões alternadas. 
Tendo em conta, as alterações da função sensitiva, motora e reflexa, apresentadas 
pela pessoa com lesão neurológica, é responsabilidade do enfermeiro de reabilitação adotar e 
implementar medidas de segurança que previnam a ocorrência de eventuais complicações ou 
acidentes. 
Apesar de não ser o foco principal do nosso relatório, dadas as caraterísticas do serviço 
e das pessoas que nele se encontram internadas, não podemos deixar de referenciar a 
intervenção do enfermeiro de reabilitação na prestação de cuidados á pessoa submetida a 
ventilação mecânica invasiva ou pessoas em que esta atividade de vida se encontra 
comprometida. Numa perspetiva fisiopatológica, os focos/diagnósticos de enfermagem 
predominantes neste serviço relacionam-se com a ventilação ineficaz ou alterações do padrão 
ventilatório, a limpeza ineficaz das vias aéreas e as trocas gasosas ineficazes.  
A ventilação mecânica é um processo terapêutico que auxilia, ou substitui, a respiração 
espontânea quando esta se encontra comprometida, trazendo benefícios na estabilização 
clínica da pessoa. Contudo, verificam-se alguns efeitos colaterais que poderão ser corrigidos 
ou minimizados pela intervenção do enfermeiro de reabilitação. Neste sentido, intervimos nas 
várias etapas da implementação da ventilação invasiva, começando na preparação da pessoa 
para a ventilação invasiva, durante a fase em que a pessoa está sob ventilação, 
posteriormente, na fase de desmame ventilatório e, por último, na fase pós-ventilação. 
Nos cuidados a prestar à pessoa ventilada, é fundamental exercitar os músculos 
respiratórios no sentido de promover a sincronia e adaptação ao ventilador, melhorar a 
relação ventilação/perfusão, manter a permeabilidade das vias aéreas, mobilizar e eliminar 
secreções, impedir e corrigir posições viciosas e antiálgicas (Cordeiro e Menoita, 2012). 
No desmame ventilatório e na extubação orotraqueal, verificámos a importância que o 
enfermeiro de reabilitação assume nesta etapa, em que, através de uma exaustiva reeducação 
funcional respiratória e rigorosa monitorização dos parâmetros vitais, objetiva a melhoria da 
capacidade respiratória, a promoção da autonomia dos movimentos respiratórios, a melhoria 
do reflexo da tosse e a tolerância ao esforço (Cordeiro e Menoita, 2012). 
Após as intervenções implementadas, é necessário efetuar a avaliação das respostas 
da pessoa. Esta reavaliação foi sempre validada com o enfermeiro cooperante e, quando 
necessário, procedemos à reformulação do plano de intervenção adequando-o à evolução da 
situação de saúde da pessoa. De acordo com o Regulamento nº 125/2011, o enfermeiro de 
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reabilitação deve avaliar os resultados das intervenções implementadas, através da 
monitorização da implementação dos programas de reabilitação e dos seus resultados. 
De forma geral, neste serviço, as pessoas, quando apresentam melhoria clínica, são 
transferidas para outro serviço de internamento hospitalar onde ficarão para uma maior 
recuperação do seu estado de saúde. Contudo, a nossa prática enquanto enfermeiros de 
reabilitação, com o propósito de uma boa preparação do regresso a casa, foi sempre que 
possível estimular a pessoa para a independência na realização das suas atividades de vida. 
Nesta UCI, verificamos a importância do envolvimento da família como parceira na 
prestação de cuidados. Muitas vezes, a família foi envolvida no processo de recuperação e 
reabilitação do familiar, pelo que houve também necessidade de intervenção, ao nível da 
orientação e ensino. Através de conversa informal com a família, conseguimos avaliar as 
condições habitacionais e alertar para a eliminação de possíveis barreiras arquitetónicas. 
Como forma de manutenção da segurança e prevenção de quedas no domicílio, realizamos 
ensinos e instruímos para a adoção de medidas de forma a garantir uma maior autonomia da 
pessoa com mobilidade reduzida, como a colocação de barras de apoio no duche, eliminação 
de tapetes, que possam dificultar a marcha, o uso de calçado adequado, entre outros.  
Face ao anteriormente referido, parece-nos fundamental que, neste âmbito, o 
enfermeiro de reabilitação realize uma avaliação familiar da pessoa para conseguir perceber 
quais as necessidades de apoio aquando a alta, pois a família deverá ser o principal suporte 
social e o mais provável cuidador da pessoa (Pereira e Guedes, 2011).  
Perante todas as oportunidades e vivências que desenvolvemos, reconhecemos que 
prestar cuidados de enfermagem de reabilitação numa Unidade de Cuidados Intensivos exige 
um elevado grau de conhecimentos, uma observação constante e tomada de decisão rápida e 
consciente, uma eficiência no desempenho, um estabelecimento de prioridades e uma 
destreza e dinamismo na execução de procedimentos, adaptando a prática às necessidades da 
pessoa, tendo sempre presente a sua individualidade. 
Para uma prática clínica baseada em sólidos e válidos padrões de conhecimento o 
enfermeiro de reabilitação deve também adquirir competências no domínio das aprendizagens 
profissionais, desenvolvendo o autoconhecimento e assertividade (Regulamento nº 122/2011). 
Assim, realizamos pesquisa bibliográfica constante, tanto em bases de dados científicas como 
em livros técnicos sobre a área temática, de forma a consolidar e aprofundar conhecimentos. 
Os momentos de partilha de experiências e de reflexão, com o enfermeiro cooperante e com 
alguns elementos da equipa multidisciplinar, foram frequentes no decorrer do ensino clinico, 
uma vez que nos permitiram esclarecer dúvidas existentes, debater situações clinicas e 
cuidados de reabilitação a prestar, bem como demonstrar conhecimentos adquiridos. 
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A experiência proporcionada por este estágio foi essencial para o nosso 
desenvolvimento, quer como pessoas, quer como enfermeiros especialistas, pois permitiu-nos 
aumentar os conhecimentos, as vivências, as competências, a autoconfiança, o aceitar de 
desafios e a mudança de comportamentos, que se relacionam com os cuidados de 
enfermagem de reabilitação que futuramente prestaremos às pessoas na nossa prática diária. 
Reforçamos a importância, para nós, do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação em unidades de cuidados intensivos, pois a sua intervenção minimiza 
complicações e sequelas, prestando cuidados de qualidade para que as pessoas consigam 
adquirir autonomia para ultrapassar as barreiras existentes, com vista à melhoria da sua 
independência funcional, e consequentemente melhoria da qualidade de vida. A este 
propósito, Laranjeira (2010) refere que, tendo em conta a especificidade deste tipo de serviço 
e as características tão particulares dos doentes críticos, é fulcral e imprescindível que a 
intervenção do enfermeiro de reabilitação ganhe cada vez mais relevância e visibilidade. Tendo 
como base as competências do enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação, a sua 
intervenção na UCI tem vindo a ser cada vez mais solicitada, quer com a reabilitação motora e 
funcional, quer com a reabilitação respiratória, para dar resposta às necessidades dos doentes 
críticos 
Neste serviço, podemos observar, de forma concreta, que a prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação contínuos faz a diferença. O enfermeiro de reabilitação assume 
um papel crucial dentro da equipa transdisciplinar assegurando diariamente cuidados de 
reabilitação nos turnos da manhã e tarde, facto que permite a continuidade dos cuidados 
prestados e, consequentemente, visibilidade à melhoria do estado de saúde das pessoas 
internadas.  
1.3 – CONTEXTO DE CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO À PESSOA EM PROGRAMA 
DE REABILITAÇÃO CARDIACA 
No terceiro, e último bloco do Estágio II, sendo este de carácter opcional, a nossa 
escolha recaiu sobre o serviço de Cardiologia do Hospital de Santo António do Centro 
Hospitalar do Porto, por ir ao encontro das necessidades individuais de apreensão do papel do 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação com a especificidade de cuidados de 
reabilitação cardíaca. 
A opção por este contexto clínico deve-se ao interesse que temos pela reabilitação da 
pessoa com patologia cardíaca, uma vez que é com estas pessoas que desenvolvemos a nossa 
atividade profissional. Um fator que em muito contribuiu também para esta escolha, foi a 
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existência de um projeto para um programa de reabilitação cardíaca no serviço de Cardiologia 
onde prestamos cuidados e a necessidade de aquisição de mais conhecimentos para 
colaborarmos ativamente na implementação deste programa. A obtenção de conhecimentos 
no estágio foi eficiente e bastante produtiva, na medida em que atualmente está 
implementado, no referido serviço, um programa de reabilitação cardíaca fase I e um projeto a 
decorrer para a implementação da fase II. 
Esta não foi a primeira vez que tivemos oportunidade de prestar cuidados de 
reabilitação em contexto de reabilitação cardíaca, uma vez que o segundo bloco do Estágio I 
foi desenvolvido no Centro Hospitalar de Lisboa Central, EPE - Hospital de Santa Marta, no 
serviço de UCI Cardiologia, onde também se encontra implementado um programa de 
reabilitação cardíaca e em que tivemos oportunidade de prestar cuidados de reabilitação neste 
âmbito. 
No entanto, dada a pouca oferta existente ao nível de programas de reabilitação 
cardíaca no Serviço Nacional de Saúde, e ao elevado interesse pessoal que nutrimos por esta 
área, podermos conhecer e vivenciar uma realidade diferente tornou-se uma mais valia para a 
nossa formação profissional. 
A escolha desta unidade de saúde deve-se ao papel que ela desempenha no panorama 
nacional na área específica da reabilitação cardíaca. Trata-se de um serviço que tem um 
programa de reabilitação cardíaca em pleno funcionamento, com excelentes resultados. 
Podermos partilhar de toda a experiência acumulada dos profissionais que lá trabalham é sem 
dúvida uma oportunidade única de aprender o que de melhor se faz em Portugal nesta área. 
De modo a orientar o estágio, e tendo em consideração o contexto clínico, foram 
selecionadas como alvo de intervenção as pessoas com afeções do foro cardiovascular com 
critérios de inclusão no programa de reabilitação cardíaca em vigor no serviço, uma vez que 
um dos objetivos para este estágio é desenvolver competências no âmbito da reabilitação 
cardíaca que permitissem implementar este projeto no serviço onde exercemos funções.  
Já em 1964 a Organização Mundial de Saúde definiu Reabilitação Cardíaca, como “o 
conjunto de atividades necessárias para fornecer ao doente com cardiopatia uma condição 
física, mental e social tão elevada quanto possível, que lhe permita retomar o seu lugar na vida 
da comunidade, pelos seus próprios meios e de uma forma tão normal quanto possível.” 
Inicialmente, os Programas de Reabilitação Cardíaca foram criados para promover uma 
recuperação física rápida após síndrome coronário agudo ou cirurgia cardíaca (coronária, 
valvular ou transplante), orientada para a reintegração social rápida e plena, nomeadamente 
para a retoma da atividade profissional. Atualmente, para além da promoção da capacidade 
funcional, os programas de reabilitação cardíaca assumiram-se como programas de prevenção 
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secundária, implementando também a adoção de um estilo de vida saudável, a gestão da 
terapêutica farmacológica e a educação dos doentes e dos seus familiares, de forma a auxiliá-
los a viver com a doença. Por este motivo, passaram a ter grande interesse e indicação para 
novos grupos de doentes, como os que apresentam insuficiência cardíaca, sendo ou não 
portadores de pacemaker de ressincronização ou de cardioversor desfibrilhador (Mendes, 
2009). 
No contexto onde decorreu o ensino clínico, apenas estão a ser incluídas as pessoas 
com doença coronária e pessoas que foram, ou serão, submetidas a cirurgia cardíaca. Este 
aspeto foi limitador ao não proporcionar uma visão mais global de como a reabilitação 
cardíaca pode ser desenvolvida, no entanto, tornou-se um aspeto positivo pelo facto de 
facilitar a concentração numa área específica que é tão frequente e que acabou por ser 
também um ponto de partida para a implementação do referido projeto. 
A equipa transdisciplinar é composta por enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação, enfermeiros, cardiologistas, técnicos de cardiopneumologia, fisioterapeutas, 
fisiatras, psicóloga, nutricionista, e assistente social, que colaboram em conjunto no processo 
de reabilitação da pessoa. Sempre que necessário existe a colaboração de outras 
especialidades médicas como por exemplo a cirurgia vascular ou a urologia. Como defendido 
por Mendes (2009), estes programas exigem naturalmente a constituição de uma equipa 
multidisciplinar, que deverá ser coordenada por um cardiologista, integrando outros 
profissionais, como fisiatras, psicólogos ou psiquiatras, nutricionistas, enfermeiros de 
reabilitação, fisioterapeutas e fisiologistas do esforço, assistentes sociais e técnicos de 
cardiopneumologia, que trabalham em equipa e associam os seus saberes para que sejam 
atingidos os objetivos gerais do programa e os específicos de cada pessoa. 
Os programas de reabilitação cardíaca consistem num processo contínuo, pelo qual a 
pessoa com doença cardíaca recupera e mantêm um ótimo nível fisiológico, psicológico, social, 
vocacional e emocional, responsabilizando-se pelo retorno a uma vida normal, ativa e 
produtiva, sendo parte integrante no processo de recuperação (Ferreira e Abreu, 2009). Estes 
programas visam conseguir o maior nível de autonomia possível para a pessoa com 
incapacidade, para que viva com a melhor qualidade de vida possível. O programa é iniciado 
no meio hospitalar, mas continua após o regresso a casa prosseguindo até à fase de 
manutenção que deve continuar por toda a vida, se houver condições na comunidade que o 
permitam (Mendes, 2009).  
No que respeita à intervenção do enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação neste hospital, este é responsável pela coordenação da fase I do programa de 
reabilitação cardíaca, colaborando sempre que necessário na fase II e III.  
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A Fase I (Fase Intra-hospitalar) do programa de reabilitação cardíaca deverá acontecer 
o mais precocemente possível, entre 12 a 24h após o evento, logo que se verifiquem os 
critérios de inclusão devendo fornecer aos doentes hospitalizados serviços de prevenção e 
reabilitação (Ferreira e Abreu, 2009).  
Na prestação de cuidados especializados de reabilitação, começamos por realizar uma 
avaliação inicial, onde incluímos a avaliação da capacidade funcional através da utilização de 
instrumentos de avaliação, tal como a Escala de Força Muscular de Lower. Esta escala permite 
avaliar a força muscular à admissão, assim como monitorizar a sua evolução. Para a avaliação 
ao nível das atividades de vida diárias, utilizámos o Índice de Barthel e para a avaliação do grau 
de esforço durante a atividade física, utilizámos a Escala de Borg. O uso dos referidos 
instrumentos de avaliação, surge da necessidade sentida em monitorizar os cuidados de 
enfermagem de reabilitação prestados e a evolução da pessoa após os mesmos, dando 
também visibilidade ao trabalho desenvolvido. 
Neste contexto, procurando que a pessoa atinja a independência total e a 
maximização da funcionalidade, procuramos desenvolver as capacidades da pessoa, através da 
conceção de sessões de treino, com vista à promoção da saúde, à prevenção de lesões e à sua 
reabilitação (Regulamento nº 125/2011).  
Face à temática do relatório, com especial foco nas atividades de vida mover-se e 
manter um ambiente seguro, desenvolvemos as atividades planeadas no projeto de estágio 
realizado inicialmente. A atividade de vida mover-se está intimamente relacionada com a 
maior parte das outras atividades de vida, dado que praticamente todas incluem movimento 
(Roper et al., 2001). Assim, torna-se essencial recolher informação sobre rotinas prévias 
relativas á mobilidade de forma a estabelecer um plano individualizado (Roper et al., 2001), 
uma vez que quer o evento coronário que a pessoa sofreu, quer o próprio internamento, 
levaram a uma alteração nas rotinas desta atividade de vida da pessoa.  
Após a avaliação, procedemos ao ensino, instrução e treino de técnicas de reeducação 
funcional motora realizando exercícios isométricos dos glúteos, quadricípedes e abdominais; 
exercícios de mobilização osteoarticulares dos membros superiores e inferiores; exercícios 
isotónicos das articulações: coxofemoral, joelho e tibiotársica, alterações posturais, treino de 
marcha, treino de subida e descida de escadas e estratégias adaptativas para as atividades de 
vida. Todos estes exercícios são coordenados com técnicas de reeducação funcional 
respiratória através de posições de descanso e relaxamento; consciencialização da respiração; 
exercícios de reeducação funcional respiratória abdomino-diafragmáticos; exercícios de 
reeducação costal; ensino da tosse e controlo da respiração no esforço. 
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Para a implementação de programas de treino motor e cardiorrespiratório, tendo em 
conta os objetivos individuais da pessoa (Regulamento nº 125/2011), um dos principais fatores 
a considerar é a gestão do esforço, sendo a marcha no corredor e a subida e descida de 
escadas atividades primordiais, tanto para a reabilitação motora como para o treino de 
esforço. 
Foi também durante estas atividades que ensinamos e instruímos a pessoa para a 
importância da adoção de algumas medidas para prevenção de acidentes no domicílio. Fatores 
como o uso de calçado adequado, a presença de corrimão de apoio nas escadas, a importância 
de uma boa iluminação, não usar tapetes ou não andar em pisos escorregadios tornam-se 
fundamentais para a manutenção de um ambiente seguro. 
As pessoas com necessidade de intervenção cirúrgica, estão também incluídas neste 
programa de reabilitação cardíaca, onde a intervenção de enfermagem de reabilitação tem um 
papel preponderante quer no período pré como no pós-operatório.  
Na UCIC estão internadas algumas pessoas em situação de pré-operatório, às quais 
tivemos oportunidade de prestar cuidados de enfermagem especializados, nomeadamente 
ensino, instrução e treino de exercícios respiratórios e de mobilização osteoarticular no 
sentido de prevenir as complicações respiratórias e circulatórias relacionadas com a cirurgia. O 
treino pré-operatório é essencial para uma melhor compreensão e colaboração, facilitando a 
aprendizagem do que a pessoa deverá fazer no pós-operatório (Cordeiro e Menoita, 2012). 
Para evitar, ou diminuir, os riscos de complicações associadas à imobilidade, nos 
doentes submetidos a cirurgia cardíaca, realizámos atividades como a mobilização passiva e 
ativa dos membros, reeducação funcional respiratória específica, para promover a drenagem 
das secreções da árvore brônquica, fazer a profilaxia e tratamento de complicações 
pulmonares e reduzir as dores relacionadas com a intervenção cirúrgica, levante precoce e 
progressivo, deambulação nos corredores do hospital e posteriormente a subida e descida de 
escadas. 
Durante a Fase II, que acontece após a alta hospitalar, o enfermeiro de reabilitação 
não participa ativamente na componente de exercício físico dado que este é realizado no 
ginásio sob o acompanhamento da fisioterapeuta em cerca de 3 sessões por semana, durante 
um mês. No entanto, o seu papel continua a ser crucial estando relacionado com a promoção e 
manutenção de estilos de vida saudáveis e do controlo dos fatores de risco. Durante esta fase, 
este trabalho é desenvolvido em consulta de enfermagem, que antecede sempre a sessão de 
exercício físico. Nesta consulta e através de educação para a saúde, o enfermeiro tem uma 
oportunidade única na manutenção de um ambiente seguro e prevenção de potenciais riscos, 
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fazendo a disseminação de conhecimentos sobre os aspetos da segurança do ambiente 
tentando modificar as atitudes e o comportamento de uma forma positiva (Roper et al., 2001). 
Ainda na fase I (intra-hospitalar), tendo em conta a preparação do regresso a casa, no 
momento da alta clínica é realizada a referenciação da pessoa para os cuidados de saúde 
primários através de carta de alta de enfermagem, uma vez que serão estes que 
acompanharão a pessoa naquela que será a fase III do programa de reabilitação cardíaca. No 
entanto, pelo que nos foi possível verificar muito poucas pessoas têm possibilidade de integrar 
esta fase, devido à escassez de programas de reabilitação cardíaca na comunidade que 
incluam a fase III. Dado que esta é uma fase que deve incluir avaliação médica, prescrição e 
realização de exercício, modificação de fatores de risco e educação para a saúde (Ferreira e 
Abreu, 2009), apenas a componente do controlo dos fatores de risco e educação para a saúde 
é continuamente assegurada, quer através dos cuidados de saúde primários, quer através de 
consultas follow up realizadas neste hospital de 6 a 12 meses após o evento cardíaco. 
Assim, mais uma vez podemos constatar a importância do enfermeiro de reabilitação 
na preparação do regresso a casa através da realização de sessões de educação para a saúde 
no sentido do controlo ou eliminação dos fatores de risco, e na elaboração e implementação 
de programas de treino de AVD’s visando a adaptação às limitações da mobilidade e à 
maximização da autonomia e da qualidade de vida (Regulamento nº 125/2011). 
Importa-nos salientar que a reabilitação motora e cardiorrespiratória deverá fazer 
parte das novas medidas a adotar após um evento coronário. Realizámos ensinos e 
procurámos a existência de estímulos para a prática de exercícios aeróbios, nomeadamente as 
caminhadas, jogging, natação, ciclismo, jardinagem, reforçando que a intensidade do exercício 
deve adaptar-se a cada pessoa e explicando as vantagens que esta virá a trazer.  
Em qualquer programa de reabilitação, assim como em todas as fases do programa de 
reabilitação cardíaca, é essencial envolver a família no planeamento dos cuidados. A família 
tem uma influência preponderante no conceito individual de saúde e doença. É dentro da 
unidade familiar que se desenvolvem os comportamentos de saúde, incluindo a importância 
da saúde, os hábitos de saúde e as perceções do risco de saúde. As famílias são a principal 
fonte de fatores que podem promover ou inibir os estilos de vida saudáveis (Stanhope e 
Lancaster, 2008). Deste modo, é fundamental conhecer a pessoa/família, as suas forças e 
necessidades, para a podermos ajudar a adquirir comportamentos mais saudáveis. 
Salientamos a metodologia utilizada na realização dos registos de enfermagem de 
reabilitação que apesar de ser registado em suporte informático próprio, não especificava os 
cuidados de reabilitação prestados, não dando assim visibilidade dos ganhos em saúde 
obtidos. Para além de uma prática especializada o enfermeiro especialista tem o dever de 
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conceber, gerar e colaborar em programas de melhoria contínua da qualidade (Regulamento 
nº 122/2011). Por isso sugerimos a realização de uma folha de registos, onde se pudesse obter 
um registo preciso das intervenções realizadas levando a uma melhor avaliação contínua. 
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2– METODOLOGIA - REVISÃO SISTEMÁTICA DA LITERATURA 
Na atualidade, o conhecimento está em constante evolução, pelo que se torna 
fundamental incorporar os recentes contributos da investigação na prática diária, de forma a 
proporcionar os melhores cuidados às pessoas. Neste sentido, devemos desenvolver a nossa 
prática de cuidados com base no uso sistemático dos resultados de investigação, formalizando 
uma Enfermagem Avançada.  
A Enfermagem Avançada proporciona-nos competências mais desenvolvidas no 
desempenho, centradas numa lógica mais conceptual e baseadas em teorias de enfermagem 
que têm por objetivo o diagnóstico e a assistência em face das respostas humanas às 
transições vividas.  
Nesta sequência, concordamos com a Canadian Nurses Association (2008) ao referir 
que a prática avançada de enfermagem compreende a análise e síntese do conhecimento, 
compreensão, interpretação e aplicação da teoria de enfermagem e de investigação, 
desenvolvendo e fazendo avançar o conhecimento da enfermagem e da profissão. 
Consideramos, desta forma, que a prática avançada de enfermagem contribui para o 
desenvolvimento do conhecimento disciplinar e da prática reflexiva baseada no conhecimento 
científico, promovendo a melhoria da qualidade dos cuidados de enfermagem especializados, 
prestados às pessoas, famílias ou grupos. 
A Prática Baseada na Evidência (PBE), suportada pela Revisão Sistemática da Literatura 
(RSL) permite que a intervenção do enfermeiro seja suportada no conhecimento mais 
atualizado. 
Após a análise reflexiva e fundamentada das atividades desenvolvidas nos três 
contextos de estágio e da concetualização dos conceitos emergentes foram determinadas as 
seguintes palavras-chave: “nurs*”, “rehabilitation”, “stroke”, “activities of daily living” e 
“community”, sendo posteriormente validadas enquanto descritores na plataforma Medical 
Subject Headings (Mesh Browser) (http://www.nlm.nih.gov/mesh/MBrowser.html). 
Assim, com o intuito de procurar a evidência científica mais atual, definimos como 
objetivo da pesquisa: avaliar quais as intervenções do enfermeiro de reabilitação que 
promovem a independência na mobilidade e na manutenção de um ambiente seguro, na 
pessoa/família em situação de AVC na comunidade. 
Por sua vez, este objetivo levou-nos à formulação da seguinte pergunta de 
investigação em formato PI[C]OD: “Quais as intervenções do enfermeiro de reabilitação (I), 
face à pessoa/família em situação de AVC (P), que promovem a independência na 
mobilidade e na manutenção de um ambiente seguro, na comunidade (O)?” (ANEXO VI)  
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Para a obtenção de artigos relacionados com a questão PI[C]OD e com os objetivos 
desta revisão sistemática da literatura, estabeleceram-se critérios de inclusão e exclusão, que 
se encontram enunciados e devidamente referenciados em anexo (ANEXOVII). 
A pesquisa realizou-se no dia 9 de maio de 2017, através da plataforma EBSCO usando 
as seguintes bases de dados: CINAHL Complete; Medline Complete; Nursing & Allied Health 
Collection: Comprehensive; Database of Abstracts of Reviews of Effects; Cochrane Central 
Register of Controlled Trials; Cochrane Database of Systematic Reviews; Cochrane 
Methodology Register; Library, Information Science & Technology Abstracts; MedicLatina; 
Health Technology Assessments; NHS Economic Evaluation Database. Para todas elas foram 
estabelecidos limitadores (ANEXO VIII), entre os quais um filtro cronológico de dez anos, 
período de maio de 2007 a maio de 2017, para que a seleção dos artigos possa ser a mais atual 
possível. 
Iniciou-se a pesquisa, primeiramente com cada uma das palavras-chave e, 
posteriormente, com o cruzamento das cinco palavras-chave, tendo sido obtidos 24 artigos 
(ANEXOS IX). 
Procedeu-se, nesta fase, à leitura dos títulos e resumos dos artigos encontrados, 
resultando numa seleção de 7 artigos de acordo com os critérios de inclusão e exclusão. Da 
leitura integral do conteúdo dos referidos documentos, selecionaram-se os 3 artigos (ANEXOS 
XI, XII, XIII) que considerámos mais relevantes face aos objetivos do nosso estudo (ANEXO X). 
Considerando os artigos selecionados, procedemos à sua análise, através de quadros 
esquemáticos (ANEXOS XIV, XV, XVI), que permitiram uma sistematização das principais ideias 
relacionadas com a problemática em estudo, tendo-se constituído assim o substrato para a 
elaboração da discussão e respetivas conclusões. 
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Tabela 1 – Síntese de artigos selecionados 
Título, Autor, 
Periódico, Tipo de 
Artigo, FI & 
Localização 
Objetivo(s) do 
estudo 
Desenho do 
Estudo 
Amostra e 
Participantes 
/Contexto 
Colheita de dados e análise Principais resultados 
*“Effects of a 4-week 
transitional care 
programme for 
discharged stroke 
survivors in Hong-kong: 
a randomised 
controlled trial”; 
*Frances kam Yuet 
Wong; Siu Ming Yeung; 
*Health and Social 
Care in the Community, 
Vol.23, 2015; 
*IF: 2.047; 
*Hong Kong, China 
*Avaliar a 
eficácia de um 
programa de 
cuidados de 
transição, de 4 
semanas 
*Ensaio clínico 
randomizado 
*Nível II de 
evidência 
científica 
*108 pacientes 
que sofreram um 
AVC que 
apresentavam 
défices 
neurológicos 
ligeiros a 
moderados 
*Selecionados 108 pacientes com AVC que apresentavam 
défices neurológicos, tendo sido aleatoriamente divididos 
entre o grupo de controlo e o grupo de intervenção; 
*O grupo de intervenção foi submetido a um programa de 
cuidados de transição de 4 semanas; 
*A avaliação clínica foi realizada no início do programa, na 
conclusão do programa de cuidados de transição às 4 semanas 
e 8 semanas após a alta hospitalar. 
*Eficácia de um programa de 
cuidados de transição de 4 semanas; 
 *Os enfermeiros têm as 
competências essenciais para gerir 
estes programas; 
*O grupo de intervenção apresentou 
melhorias a vários níveis; 
*É necessária maior eficiência dos 
custos e generalização dos 
programas; 
*“Exercise in patients 
with subacute stroke: A 
randomized, controlled 
pilot study of home-
based exercise in 
subacute stroke”; 
*Aysegul Koç; 
*Determinar se 
um programa 
de exercícios 
estruturado e 
específico para 
pessoas que 
sofreram um 
AVC, produz 
*Estudo 
controlado, 
randomizado, 
simples-cego; 
*Nível II de 
evidência 
científica 
*134 pacientes 
de Yozgat, 
selecionados 
aleatoriamente 
de uma amostra 
de 765 
*Foram constituídos aleatoriamente 2 grupos, sujeitos a uma 
avaliação inicial, utilizando-se o Índice de Barthel; 
*Foi desenvolvido um programa de exercícios incluindo 
mobilizações osteoarticulares e treino de atividades de vida 
diária, aplicado aos 72 indivíduos do grupo experimental; 
*O programa de exercícios foi realizado por enfermeiros, em 
*Melhorias ao nível da realização das 
atividades de vida diária e da 
mobilidade no grupo experimental; 
*Maiores benefícios em pacientes, 
cujo AVC ocorreu há mais de 40 dias, 
com maior gravidade e com baixos 
níveis de resistência basal; 
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*Work-IOSPress, 
março de 2015; 
*IF: 0.779; 
*Ancara, Turquia 
maiores ganhos 
do que a 
recuperação 
espontânea e os 
cuidados 
habituais. 
duas visitas domiciliárias por semana, durante 12 semanas;  
*O grupo de controlo recebeu visitas domiciliárias, a cada 4 
semanas, apenas para vigilância e realização de sessões de 
educação para a saúde. 
*A reabilitação no domicílio foi quase 
tão eficaz como a reabilitação 
institucional; 
*A curta duração da intervenção foi 
uma limitação do estudo. 
*“What is the benefit 
of a high intensive 
exercise program? A 
randomized controlled 
trial”; 
*Eva Holmgren, Britta 
Lindstrom, Gunilla 
Gosman-Hedstrom, 
Lars Nyberg, Per 
Wester; 
*Advances in 
Physiotherapy, maio de 
2010; 
*IF:0.44; 
*Umea, Suécia 
*Avaliar se um 
programa 
estruturado de 
exercícios e 
educação sobre 
segurança é 
benéfico para 
indivíduos que 
sofreram um 
AVC  
*Ensaio 
controlado 
aleatório 
simples-cego; 
*Nível II de 
evidência 
científica 
 
*Pacientes com 
mais de 55 anos, 
que sofreram um 
AVC há 3-6 meses 
e que apresentam 
risco de queda 
*Incluídos 34 indivíduos, distribuídos entre dois grupos, não 
existindo diferenças entre eles ao nível dos parâmetros basais; 
*O grupo de intervenção foi submetido a um programa de 
exercícios de 5 semanas e uma sessão de educação para a 
saúde 1 dia por semana; 
*Foram utilizados como instrumentos de avaliação: Escala de 
Equilíbrio de Berg, Índice de Barthel, Escala Internacional de 
Eficácia de Quedas, o número de quedas e o Índice de 
Atividades Frenchay;  
*Depois das 5 semanas, os participantes foram instruídos para 
a realização dos exercícios sozinhos, sendo acompanhados 
durante 3 a 6 meses; 
*Os participantes do grupo de controlo, apenas se reuniram 
uma vez por semana em sessões de educação para a saúde. 
*Não se verificaram diferenças em 
relação ao equilíbrio, ao número de 
quedas ou na capacidade funcional 
para atividades instrumentais da vida 
diária; 
*Verificaram-se melhorias no grupo 
de intervenção, na realização das 
atividades de vida diária e na 
diminuição do medo de cair. 
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3– ANÁLISE E REFLEXÃO 
Dos estudos analisados, podemos concluir que o AVC é das doenças crónicas mais 
incapacitantes em todo o mundo, levando a que grande parte das pessoas que sofreram um 
AVC percam alguma da sua capacidade funcional, e se tornem mais dependentes de 
cuidadores, para a realização das suas atividades de vida diária (Holmgren et al., 2010; Koç, 
2015; Wong e Yeung, 2015). Cumulativamente, a perda da capacidade funcional leva a uma 
diminuição da capacidade para manter um ambiente seguro e prevenir potenciais acidentes 
como, por exemplo, as quedas, sendo estas uma das complicações frequentes em pessoas que 
sofreram um AVC (Holmgren et al., 2010). 
Face à pessoa em situação de AVC, os enfermeiros de reabilitação devem focar-se, não 
só na funcionalidade alterada, mas também na capacidade para a realização das atividades de 
vida diária de forma a promover a autonomia da pessoa, levando-a a adaptar-se às mudanças 
e défices existentes no seu corpo (Koç, 2015). 
Decorrente dos artigos analisados, parece-nos importante enfatizar: 
Estratégias de intervenção do enfermeiro de reabilitação 
Da análise dos artigos, podemos verificar que todos são unânimes em demonstrar a 
eficácia dos programas de reabilitação, estruturados e adaptados à pessoa que sofreu um AVC, 
tendo em conta a nova situação de vida em que se encontram e a sua individualidade. 
Nesta sequência, enquanto enfermeiros de reabilitação, devemos planear e 
implementar programas de reabilitação em conjunto com a pessoa e família a quem 
prestamos cuidados para que possam assumir um papel ativo. O enfermeiro de reabilitação, 
por sua vez, deve assumir uma postura pragmática, inovadora, racional e criativa levando a 
que a prestação de cuidados de reabilitação seja modulada pelas necessidades de cada pessoa, 
tendo em vista o seu projeto de vida. 
Nestas pessoas/famílias, o enfermeiro de reabilitação deverá ter como objetivos da 
sua intervenção, além da recuperação da funcionalidade perdida, a manutenção das atividades 
de vida diária, levando-os a organizar uma nova vida com os défices e mudanças existentes nos 
seus corpos (Koç, 2015). 
Para tal, Wong e Yeung (2015) referem que a reabilitação de pacientes que sofreram 
um AVC, deve envolver uma avaliação prévia, estabelecimento de objetivos, uma intervenção 
e uma reavaliação, mas sobretudo um envolvimento das pessoas no seu processo de 
reabilitação. 
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Na nossa prática relacionada com o estágio em contexto de neurologia não traumática, 
perante a pessoa/família em situação de AVC, verificámos que esta patologia provoca grandes 
incapacidades, podendo causar instabilidade postural em movimento e em repouso, sendo 
fundamental a atuação do enfermeiro de reabilitação. Ao longo do ensino clínico foi visível a 
evolução que estas pessoas apresentaram durante o seu internamento ao nível da realização 
das atividades de vida diária. Testemunhámos que, de facto, o acompanhamento aos vários 
níveis de intervenção do enfermeiro de reabilitação é fundamental para que a pessoa alcance 
a sua máxima independência. Pelas competências que lhe são atribuídas, o enfermeiro de 
reabilitação deve conceber planos, selecionar e prescrever as intervenções para otimizar e/ou 
reeducar a função, elaborar programas de reeducação funcional e, ainda, identificar as 
necessidades de intervenção para otimizar e/ou reeducar a função e a realização das 
atividades de vida diárias (Regulamento nº 125/2011). 
Quando a pessoa se encontra em situação de AVC, a sua família e o seu meio ambiente 
também sofrem alterações. Para a pessoa/família, frequentemente, representa uma 
diminuição da sua autonomia, pode representar alterações de papéis e problemas económicos 
associados e, para a sociedade, diminuição da produtividade e elevada utilização dos serviços 
de saúde (Menoita, 2012). 
O enfermeiro de reabilitação, pelas suas competências, assume nesta área de 
intervenção específica, papel fulcral, uma vez que intervém na educação dos clientes e pessoas 
significativas, no planeamento da alta, na continuidade dos cuidados e na reintegração das 
pessoas na família e na comunidade, proporcionando-lhes assim, o direito à dignidade e à 
qualidade de vida (Regulamento nº 125/2011). 
Nesta sequência, Hoeman (2011) reforça esta intervenção relacionada com a educação 
da pessoa e família, afirmando que o enfermeiro de reabilitação é advogado principal da 
assistência à pessoa e família, para que lhes sejam prestadas intervenções necessárias em 
todos os contextos de cuidados. Por isso, a intervenção do enfermeiro de reabilitação inclui a 
promoção de uma boa comunicação com a família, funcionando como um advogado da 
mesma, explicando novas abordagens terapêuticas e relatando progressos. 
Consideramos que os enfermeiros, e em especial os enfermeiros de reabilitação, são 
os que, pela sua formação, se encontram mais despertos e, consequentemente, mais aptos 
para realizarem uma avaliação mais completa e correta da capacidade funcional da pessoa, 
pois, de acordo com as suas competências, o enfermeiro especialista em enfermagem de 
reabilitação recolhe a informação pertinente para avaliação da funcionalidade, identifica as 
necessidades de intervenção para otimizar ou reeducar a função e avalia a capacidade 
funcional da pessoa para realizar as atividades de vida diárias (Regulamento nº 125/2011). 
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Para a realização de uma adequada avaliação das necessidades de cuidados da 
pessoa/família, bem como fiável avaliação das suas respostas às intervenções terapêuticas do 
enfermeiro de reabilitação, devemos recorrer aos instrumentos de avaliação/ escalas, uma vez 
que estes nos permitem uma avaliação mais rigorosa e fidedigna, bem como uma 
documentação da evolução da pessoa/família ao longo do seu processo de reabilitação. 
Holmgren et al. (2010), no seu estudo de avaliação de um programa de exercícios 
intensivos, em indivíduos que sofreram um AVC e que apresentam risco de quedas, utilizaram 
vários instrumentos de avaliação, tais como a Escala de Equilíbrio de Berg para avaliação do 
equilíbrio, o Índice de Barthel para avaliação das atividades de vida diária, a Escala 
Internacional de Eficácia de Quedas, para o número de quedas e o Índice de Atividades 
Frenchay destinado a avaliar a capacidade funcional para atividades instrumentais da vida 
diária. 
Também Koç (2015) e Wong e Yeung (2015), nos seus estudos, utilizaram diversos 
instrumentos de avaliação, como forma de avaliar e medir fatores como a qualidade de vida, a 
sintomatologia depressiva, e/ou a capacidade funcional, esta última avaliada nos dois estudos 
através do Índice de Barthel. 
Ao longo do ensino clínico realizado, muitas foram as vezes que tivemos oportunidade 
de constatar a extrema importância da utilização dos instrumentos de avaliação, pois além de 
nos permitirem um maior rigor na avaliação da pessoa, permitem-nos também, documentar e 
monitorizar a sua evolução no processo de reabilitação, dando visibilidade da eficácia e dos 
benefícios da nossa prática, pela produção de indicadores de qualidade dos cuidados 
prestados. 
 Elaboração de programas para intervenção do enfermeiro de reabilitação  
No seu estudo, Wong e Yeung (2015) procuraram avaliar a eficácia de um programa de 
cuidados de transição de 4 semanas, projetado com base na avaliação – intervenção – 
avaliação, do Modelo Omaha. Entre agosto de 2010 e outubro de 2011, foram selecionados 
108 pacientes com acidente vascular que apresentavam défices neurológicos ligeiros a 
moderados, tendo sido aleatoriamente divididos entre o grupo de controlo (54 pacientes) e o 
grupo de intervenção (54 pacientes). A avaliação clínica dos participantes, foi realizada no 
início do programa, quando o programa de cuidados de transição foi concluído (após as 4 
semanas) e 8 semanas após a alta hospitalar. Os dois grupos foram submetidos ao programa 
de treino físico de rotina, já normalmente aplicado, realizado nas 3 semanas após a alta 
hospitalar, não nos sendo possível perceber quais as intervenções que dele fizeram parte, uma 
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vez que não foram especificadas no artigo analisado. No entanto, o grupo de intervenção foi 
submetido a um programa de cuidados de transição, que foi iniciado antes da alta hospitalar e 
que durou 4 semanas após a mesma. Este programa de cuidados de transição engloba três 
componentes chave: a componente de intervenção de cuidados holísticos, a faixa de cuidados 
de transição e os gerentes de cuidados holísticos.  
Relativamente à componente de intervenção de cuidados holísticos, esta foi 
estruturada segundo o Sistema Omaha. Este sistema, utilizado amplamente nos Estados 
Unidos, pressupõe que os cuidados sejam baseados numa avaliação – intervenção – 
reavaliação, abordando quatro domínios como o ambiente, fatores psicossociais, fatores 
fisiológicos e comportamentos relacionados com a saúde (Wong e Yeung, 2015). 
Este sistema, acaba por ter pontos comuns que vão de encontro ao modelo por nós 
utlizado ao longo do ensino clínico e no qual baseamos este relatório. Roper et al. (1995), 
dizem-nos que todas as atividades de vida realizadas por cada pessoa, sofreram ou sofrem 
influência de diversos fatores distintos. Estes fatores que influenciam as atividades de vida, 
formam um dos conceitos do modelo e são descritos em cinco grupos principais: biológicos, 
psicológicos, socioculturais, ambientais e político-económicos. 
Quanto à componente de cuidados de transição, a mesma envolve uma avaliação 
inicial pré-alta, das necessidades de saúde e psicossociais dos pacientes, planeamentos dos 
cuidados e a realização do programa estruturado incluindo reuniões familiares, visitas 
domiciliares e chamadas telefónicas.  
Aqui salientamos o início do programa, com a realização de uma reunião familiar pré-
alta, algo que também tivemos oportunidade de vivenciar no ensino clínico realizado e onde 
pudemos comprovar a importância da mesma, quer para informar a família do novo estado de 
saúde do seu familiar, quer para a formar para cuidar do seu familiar ou mesmo para a 
informar dos recursos que têm ao seu dispor na comunidade para uma melhoria da 
continuidade de cuidados. 
Referindo-se aos gerentes dos cuidados, Wong e Yeung (2015) mencionam que, 
estudos anteriores em reabilitação de pessoas em situação de AVC e cuidados de transição, 
demonstraram benefícios em serem os enfermeiros a gerir os programas e os cuidados 
prestados, uma vez que são os profissionais melhor preparados. Facto que se verificou 
também no presente estudo, em que os enfermeiros atuaram como prestadores de cuidados 
de reabilitação e coordenadores do processo de cuidados, tornando-se pessoas fundamentais 
no programa, realizando intervenções de reabilitação e coordenando todo o programa 
multidisciplinar (Wong e Yeung, 2015).  
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No segundo artigo analisado, Koç (2015) pretendeu avaliar se um programa de 
exercícios estruturado e específico para pessoas que sofreram um acidente vascular cerebral, e 
que se encontram em fase subaguda, produz maiores ganhos do que a recuperação 
espontânea e os cuidados prestados habitualmente. 
Para tal, após avaliação médica e cumpridos os critérios de inclusão no estudo, os 
participantes foram distribuídos aleatoriamente por dois grupos (grupo experimental e grupo 
de controlo), sendo posteriormente sujeitos a uma avaliação inicial através da utilização do 
Índice de Barthel como instrumento de avaliação das atividades de vida diária.  
Foi desenvolvido um programa de exercícios de mobilizações osteoarticulares e treino 
de atividades de vida diária com a duração de 12 semanas e aplicado a 72 indivíduos (grupo 
experimental) que sofreram um AVC isquémico e se encontram em fase subaguda (30 a 90 
dias após AVC). Relativamente ao grupo de controlo, recebeu visitas domiciliares, a cada 4 
semanas, mas apenas para avaliação de sinais vitais e realização de sessões de educação para 
a saúde. 
O programa de intervenção aplicado ao grupo experimental, foi realizado por 
enfermeiros, em duas visitas domiciliárias por semana e incluiu ensino, instrução e treino de 
exercícios de mobilizações osteoarticulares, equilíbrio, força e treino de realização de 
atividades de vida diária utilizando o membro afetado e treino aeróbio com a realização de 
caminhadas.  
A este propósito Silva (2010), afirma que os programas de reabilitação da pessoa que 
sofreu um AVC, devem ser sempre programas holísticos, onde devem constar exercícios 
passivos ou ativos, que possam ser aplicados através de qualquer meio capaz de representar 
situações do quotidiano. Começar a readquirir a capacidade para realizar as atividades da vida 
diária representa o primeiro passo no sentido da independência funcional. 
Na mesma linha de pensamento, surge-nos o estudo de Holmgren et al. (2010), 
quando procura avaliar se um programa estruturado de exercícios intensivos, bem como 
sessões de educação em grupo sobre segurança, é benéfico para indivíduos que sofreram um 
AVC, que apresentam risco de quedas e que vivem no domicílio ou em instituições 
residenciais.  
Através da criação de dois grupos (grupo de intervenção e grupo de controlo) 
selecionados aleatoriamente segundo os critérios de inclusão e exclusão, ainda durante a fase 
de reabilitação hospitalar, este programa de reabilitação procura a implementação dos 
exercícios em situações da vida real, incluindo mobilizações osteoarticulares dos membros 
inferiores e treino de marcha, treino de força muscular e treino de equilíbrio estático e 
dinâmico. 
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O grupo de intervenção foi submetido a um programa de exercícios 6 vezes por 
semana, com a duração de 45 minutos cada sessão, num total de 30 sessões durante as 5 
semanas. Nestas 5 semanas, os exercícios foram modificados á medida que os participantes 
progrediam, com base na avaliação através dos diversos instrumentos de avaliação utilizados, 
e os participantes foram instruídos para a realização dos exercícios autonomamente, sendo 
acompanhados e avaliados nos 3-6 meses seguintes.  
Relativamente aos participantes do grupo de controlo, não frequentaram nenhum 
programa de exercícios, apenas se reuniram uma vez por semana durante uma hora em 
sessões de educação para a saúde e discussões em grupo sobre dificuldades de comunicação 
sentidas, sintomas depressivos, fadiga, alterações de humor, alterações de personalidade, 
disfagia e todas as alterações pós-AVC bem como a forma de lidar com as mesmas. 
Antes do início do programa de intervenção, foi realizada uma visita domiciliária a cada 
participante do grupo, com o objetivo de perceber quais as principais dificuldades e 
necessidades vividas pelos participantes relativamente à execução das suas atividades de vida 
diária no seu próprio meio ambiente. Com base nessa visita domiciliária, todas as intervenções 
foram planeadas individualmente e adequadas a cada participante.  
Resultados dos programas de enfermagem de reabilitação na pessoa/família 
 Como principais resultados do estudo de Wong e Yeung (2015) salientamos as 
melhorias apresentadas pelo grupo de intervenção ao nível da qualidade de vida, da satisfação 
dos pacientes, da capacidade funcional, redução dos sintomas depressivos e diminuição das 
idas á urgência e internamentos hospitalares, quando comparado com o grupo de controlo. 
Apesar da necessidade futura, de uma maior eficiência de custos e generalização deste 
programa de cuidados de transição, verificou-se a sua eficácia, quando aplicado a pacientes 
crónicos com AVC e o período de 4 semanas, parece ser o indicado para produzir efeitos 
imediatos. 
Os autores referem, ainda, que os enfermeiros estão dotados das competências 
essenciais para gerir estes programas de cuidados de transição, sendo os profissionais melhor 
preparados par o fazer. 
Também ao longo do estudo de Koç (2015), podemos comprovar a importância da 
intervenção dos enfermeiros nos programas de reabilitação da pessoa que sofreu um AVC, ao 
verificarmos que o grupo sujeito ao programa de exercícios de 3 meses, apresentou melhorias 
significativas, comparativamente ao grupo que apenas recebeu os cuidados gerais de vigilância 
e educação para a saúde. Os ganhos verificaram-se principalmente ao nível da realização das 
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atividades de vida diária e da mobilidade, levando o autor a concluir que, a realização de 
programas de reabilitação que incluam exercícios e intervenções terapêuticas no domicílio, 
podem e devem ser fornecidos, uma vez que são eficazes na melhoria da condição neurológica 
e na realização das atividades de vida diária.  
Os resultados deste estudo, vão de encontro ao que experienciámos durante o ensino 
clínico, uma vez que relativamente à avaliação do estado funcional através do Índice de 
Barthel, verificámos que desde que iniciámos o nosso estágio e fomos desenvolvendo as 
intervenções ao nível da enfermagem de reabilitação, nomeadamente a reeducação funcional 
motora e sensorial com vista à promoção da sua independência, a pessoa passou de um 
estado de dependência total para uma dependência moderada. 
Como principais conclusões do seu estudo, Holmgren et al. (2010) verificaram que 
relativamente a fatores como o equilíbrio, o número de quedas, bem como a capacidade 
funcional para atividades instrumentais da vida diária as diferenças entre os dois grupos foram 
pouco evidentes, no entanto, verificaram a existência de melhorias significativas no grupo de 
intervenção comparativamente ao grupo de controlo na realização das atividades de vida 
diária e na diminuição do medo de cair avaliado pela Escala de Eficácia de Quedas, levando-os 
a concluir que um programa de exercícios estruturados, incluindo um programa de exercícios 
no domicílio, juntamente com sessões de educação, implementado em situações da vida real, 
melhora o desempenho das atividades de vida diária das pessoas que sofreram um AVC e que 
apresentam risco de queda. 
No estudo analisado de Holmgren et al. (2010), além das sessões de exercício, um dia 
por semana houve uma sessão de educação para a saúde sobre quedas e segurança, uma vez 
que estas são uma complicação frequente pós-AVC, e podem ter graves implicações no 
processo de reabilitação, afetando a pessoa de várias maneiras. Além do grande risco de 
fratura óssea, uma queda levará a pessoa a ter medo de voltar a cair. Esse medo pode resultar 
numa diminuição da atividade física impedindo assim o progresso da reabilitação (Holmgren et 
al., 2010). 
Também na nossa prática ao longo do ensino clínico comprovamos que a pessoa com 
lesão neurológica pode apresentar alterações na funcionalidade, motora, sensitiva e cognitiva 
e, consequentemente, uma fraqueza generalizada, fraqueza muscular, instabilidade postural, 
ou problemas de manutenção do equilíbrio, que propiciam as quedas. 
As quedas, e as lesões relacionadas com as mesmas, deverão ser uma preocupação e 
foco de atenção do enfermeiro de reabilitação. Ao longo do estágio, a prevenção de quedas 
ficou demonstrada pelo desenvolvimento de estratégias que incluíram a avaliação de fatores 
  
59 
de risco multifatoriais, a implementação de medidas ou ações preventivas e a execução de 
intervenções individualizadas. 
     Atendendo a que o desequilíbrio e as quedas constituem grande desafio para os 
enfermeiros, e particularmente para os enfermeiros de reabilitação, na âmbito da manutenção 
da segurança da pessoa/família, nos diferentes contextos, a DGS (2015) elaborou o Plano 
Nacional para a Segurança dos Doentes 2015-2020, que apresenta recomendações para a 
implementação de estratégias de intervenção para a prevenção de quedas, visando a melhoria 
da prestação segura de cuidados de saúde, de forma integrada e num processo de melhoria 
contínua da qualidade na saúde. Nesta sequência, atendendo a que o enfermeiro de 
reabilitação, na procura permanente de excelência no exercício profissional desempenha um 
papel dinamizador no desenvolvimento e suporte das iniciativas estratégicas institucionais na 
área da governação clínica e sendo a prevenção de quedas um objetivo estratégico, o 
enfermeiro de reabilitação deverá colaborar na conceção e implementação de estratégias que 
previnam e/ou reduzam as quedas. (Regulamento nº 122/2011). 
 
Contextos de intervenção do enfermeiro de reabilitação 
As intervenções do enfermeiro de reabilitação, cada vez mais, têm tendência para 
serem desenvolvidas no domicílio, pois geralmente são perspetivadas como continuação dos 
programas de reabilitação iniciados em unidades de reabilitação aguda, programas em 
ambulatório e serviços de reabilitação de doentes crónicos (Hoeman, 2011). A reabilitação de 
pessoas/famílias, em situação de AVC, envolve questões relacionadas com cuidados físicos, 
psicossociais e espirituais, levando a que a reabilitação hospitalar tenha algumas limitações, 
uma vez que muitos dos problemas vivenciados por estas pessoas surgem apenas em contexto 
domiciliar (Wong e Yeung, 2015). 
Sendo uma das doenças crónicas mais incapacitantes, grande parte das pessoas que 
sofreram um AVC, tornam-se dependentes de cuidadores, para a realização das suas 
atividades de vida diária. Esta dependência, por vezes, leva à necessidade de uma 
reorganização familiar com mudança de papéis, ou até mesmo a alterações ao nível da 
estrutura habitacional, tendo em conta as necessidades do doente e familiares.  
É fundamental o acompanhamento, por parte do enfermeiro de reabilitação, destas 
pessoas e suas famílias neste período, orientando para a realização de adaptações no espaço 
domiciliário, como a construção de rampas, de forma a facilitar a locomoção; a colocação de 
apoios nas paredes e na casa de banho para aumentar a segurança e promover a 
independência da pessoa em recuperação e por vezes o alargamento das portas para a 
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passagem dos equipamentos de apoio à mobilidade do doente. De acordo com as suas 
competências o enfermeiro de reabilitação realiza treinos específicos de atividades de vida 
diária, nomeadamente utilizando produtos de apoio, ensina e supervisiona a utilização dos 
mesmos tendo em vista a máxima capacidade funcional da pessoa, bem como identifica 
barreiras arquitetónicas orientando para a sua eliminação no contexto de vida da pessoa 
(Regulamento nº 125/2011). 
Concordámos com Holmgren et al. (2010), na medida em que a visita do domicílio da 
pessoa com limitações deveria ser sempre realizada ao mesmo tempo que se iniciam os 
treinos de reabilitação, ou antes da preparação para o regresso a casa, pois é importante ter 
conhecimento das acessibilidades e obstáculos e adequar os treinos ao ambiente domiciliário 
e ao projeto individual de reabilitação. Nesta visita, o enfermeiro de reabilitação tem 
oportunidade para fazer um estudo sobre as barreiras arquitetónicas existentes e quais as 
maneiras de as eliminar ou contornar e identificar alguns produtos de apoio adequados para 
cada situação e contexto, tendo em conta as condições económicas da pessoa/família e 
direcionar para os treinos necessários e adaptados à realidade da mesma.  
Cabe ao enfermeiro de reabilitação implementar estratégias de eliminação dos 
potenciais riscos de queda identificados, como a eliminação de obstáculos (tapetes, fios ou 
objetos soltos); a iluminação adequada da casa mantendo uma luz de presença durante a 
noite; a organização dos espaços, alterando a disposição do mobiliário; a utilização de 
dispositivos antiderrapantes e se necessário a instalação de barras de apoio. 
Consideramos ainda que o enfermeiro de reabilitação, pelas suas competências e pelos 
conhecimentos sobre legislação e normas técnicas promotoras da integração e participação 
cívica que possui, deverá desenvolver processos de promoção da inclusão destas pessoas na 
comunidade capacitando-as para a reinserção e exercício da cidadania (Regulamento nº 
125/2011). 
Através da sensibilização da comunidade para a importância de adoção de práticas 
inclusivas, identificação de barreiras arquitetónicas e orientação para a sua eliminação, 
emissão de pareceres técnico-científicos sobre estruturas e equipamentos sociais da 
comunidade, o enfermeiro de reabilitação contribui para a excelência do exercício profissional, 
desenvolvendo processos de promoção da inclusão social das pessoas com necessidades 
especiais, como é o caso das pessoas que sofreram um AVC (Regulamento nº 350/2015). 
Em síntese, atendendo aos resultados produzidos pelo programa de cuidados de 
transição, avaliado por Wong e Yeung (2015), aos resultados produzidos pelo programa de 
exercícios estruturado e específico para pessoas que sofreram um AVC, avaliado por Koç 
(2015) e aos resultados produzidos pelo programa estruturado de exercícios intensivos e 
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sessões de educação em grupo, avaliado por Holmgren et al. (2010), concluímos que os artigos 
analisados dão resposta à pergunta em formato PICOD. Podemos verificar que, em diferentes 
programas de reabilitação encontramos descritas diversas intervenções específicas do 
enfermeiro de reabilitação. Desde uma correta e completa avaliação funcional, à 
implementação dos programas de intervenção e sua constante reavaliação, todas contribuem 
para uma promoção da independência ao nível da mobilidade e, consecutivamente, para a 
manutenção de um ambiente seguro da pessoa em situação de AVC na comunidade. 
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4 – CONCLUSÃO 
Nos países industrializados, onde a população idosa e a prevalência de condições 
crónicas de saúde têm vindo a aumentar (Rukavina, 2017), encontrar as melhores maneiras de 
manter e melhorar os níveis de mobilidade e independência funcional pode ser crucial para 
permitir que as organizações de cuidados de saúde possam atender às necessidades de saúde 
da população. 
Situações como o AVC, constituem-se como intercorrências no percurso de vida 
definido outrora pela pessoa e sua família, que, muitas vezes, levam a incapacidades que 
conduzem a modificações significativas na vida da pessoa e família, perante as quais é 
necessário intervir com vista a maximizar o seu potencial funcional e independência. 
Neste âmbito, os cuidados de enfermagem de reabilitação tornam-se essenciais, uma 
vez que o seu foco de atenção passa pela manutenção e promoção do bem-estar e da 
qualidade de vida, pela recuperação da funcionalidade, através da promoção do autocuidado, 
pela prevenção de complicações e pela maximização das capacidades da pessoa (Regulamento 
nº 350/2015).  
Nesta caminhada de aquisição de aptidões para uma prática especializada em 
enfermagem de reabilitação, tentámos, ao longo de todo o percurso efetuado, ter em conta 
estes pressupostos, uma vez que, com eles nos identificamos e acreditamos que nos permitem 
atingir os nossos propósitos. 
Relativamente aos objetivos inicialmente formulados, pensamos tê-los atingido, pois, 
no presente relatório, resultante da realização da unidade curricular Estágio II e Relatório, 
procurámos demonstrar que, de acordo com as experiências vivenciadas em todos os 
contextos, o enfermeiro de reabilitação, no âmbito da reeducação funcional motora e 
sensorial, estabelece estratégias que promovem a independência na mobilidade e na 
manutenção de um ambiente seguro, na pessoa em situação de AVC. 
Na preparação do regresso a casa, e na intervenção do enfermeiro de reabilitação na 
comunidade, destacamos a importância da visita domiciliária, uma vez que nesta visita, o 
enfermeiro de reabilitação tem oportunidade para fazer um estudo sobre as barreiras 
arquitetónicas existentes e quais as maneiras de as eliminar ou contornar e identificar alguns 
produtos de apoio adequados para cada situação e contexto, tendo em conta as condições 
económicas da pessoa/família, bem como direcionar para os treinos necessários e adaptados à 
realidade da mesma.  
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No mesmo sentido, a evidência científica encontrada na pesquisa efetuada, demonstra 
que o enfermeiro de reabilitação desempenha um papel preponderante na capacitação e 
maximização das capacidades funcionais, melhorando a condição física e contribuindo para 
uma promoção da independência ao nível da mobilidade e manutenção de um ambiente 
seguro da pessoa em situação de AVC na comunidade. 
No que concerne às competências desenvolvidas no âmbito da prática baseada na 
evidência, foi possível aprofundar conhecimentos acerca da intervenção do enfermeiro de 
reabilitação no âmbito da reeducação funcional motora e sensorial, tendo em vista a 
independência da pessoa ao nível da mobilidade e manutenção de um ambiente seguro, 
através da revisão sistemática da literatura. Queremos ainda salientar que foi um fator 
facilitador, o facto de termos já desenvolvido, ao longo do Curso de Mestrado, dois trabalhos 
utilizando esta metodologia, que nos permitiu ampliar as capacidades para a sua realização, 
levando-nos a atingir mais um dos objetivos definidos. 
Temos um longo caminho a percorrer com as competências adquiridas, na conquista 
do nosso espaço, em que várias são as áreas onde poderemos ser solicitados, quer no que 
respeita à pessoa, à família e a toda a equipa multidisciplinar. Estamos conscientes que nos 
queremos afirmar, revelando conhecimentos, que se irão traduzir na qualidade dos cuidados, 
que será verificada na satisfação da pessoa/família. 
Pretendemos conquistar um alto nível de autonomia profissional e de tomada de 
decisão no nosso desempenho global e na implementação de programas de enfermagem de 
reabilitação específicos e adaptados a cada pessoa, de forma a assegurar uma prestação de 
cuidados de enfermagem de reabilitação de qualidade. 
Ao longo deste percurso, ocorreram alguns constrangimentos com momentos de 
cansaço e de dificuldade em gestão de tempo, dividida entre atividade profissional, escola e 
família. Contudo, sentimo-nos recompensados e satisfeitos por termos conseguido chegar à 
meta, com as competências alcançadas as quais nos irão permitir utilizar ao máximo e da 
melhor forma os saberes adquiridos, de forma a podermos prestar cuidados especializados e 
com maior qualidade. 
Durante as pesquisas nas bases de dados científicas, verificámos que são poucos os 
artigos publicados na área da enfermagem de reabilitação, de origem portuguesa e em que os 
autores sejam enfermeiros. Assim, deixamos como sugestão, a publicação de mais trabalhos 
nesta área, uma vez que a sua divulgação seria importante para dar a conhecer ao mundo os 
cuidados de enfermagem de reabilitação que se prestam em Portugal. 
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NOTA INTRODUTÓRIA 
O presente projeto de estágio individual, surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio II, 
inserida no 4º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, com a especificidade de cuidados de 
reabilitação à pessoa com lesão neurológica não traumática.  
O ensino clínico decorrerá no Centro Hospitalar das Caldas da Rainha, no serviço de Medicina 1, 
no período de 4 semanas, num total de 100 horas (17/03/2014 – 11/04/2014), tendo a cooperação da 
Enfermeira Especialista em Enfermagem de Reabilitação Graça Ramalheiro. 
Grande parte das pessoas internadas neste serviço com lesão neurológica não traumática, 
sofreram um acidente vascular cerebral, existindo também pessoas com patologias como doença de 
Parkinson, doença de Alzheimer ou demência como antecedentes pessoais.  
O aumento de pessoas com afeções a nível do sistema nervoso de causa não traumática é cada 
vez mais uma realidade nas instituições de saúde e na comunidade, com repercussões a nível individual, 
social e económico bem como no adequar dos cuidados de enfermagem de reabilitação. Caracterizam-
se, sobretudo, por alterações da capacidade funcional, impondo limitações motoras, sensoriais, de 
compreensão e expressão dos pensamentos, podendo alterar a dinâmica de vida e sua qualidade, pelo 
que se torna relevante o papel do enfermeiro de reabilitação na promoção de uma adaptação bem-
sucedida a estas alterações (HOEMAN, 2011). 
De acordo com a DIRECÇÃO GERAL DE SAÚDE (2001), o acidente vascular cerebral é uma das 
patologias que provoca maior número de mortes, sendo a principal causa de incapacidade nas pessoas 
idosas, representando elevados gastos económicos devido aos internamentos hospitalares inerentes. 
Desta forma, os cuidados de Enfermagem de Reabilitação segundo MENOITA et al (2012), devem ser 
iniciados no contato inicial com a pessoa com AVC, em meio hospitalar. O planeamento do regresso a 
casa deve ser iniciado no acolhimento hospitalar, com o envolvimento de toda a equipa interdisciplinar, 
da qual faz parte a pessoa com AVC e a sua família.  
Surge assim a justificação de uma maior incidência, ao longo deste estágio, na prestação de 
cuidados de enfermagem de reabilitação á pessoa/família que sofreu um AVC, não descurando no 
entanto todas as outras situações que possam surgir e se revelem como momentos importantes de 
aprendizagem. 
A elaboração deste projeto de estágio permite esquematizar os objectivos propostos a alcançar 
durante o referido ensino clínico, funcionando como guia de orientação do mesmo. Objetivos estes, que 
serão avaliados posteriormente em relatório final.  
Este projecto, apesar de constituir uma linha orientadora para o desenvolvimento do ensino 
clínico é flexível o suficiente, de modo a permitir a melhor gestão das oportunidades de aprendizagem 
que forem surgindo, com vista à obtenção do mais elevado nível de competências no âmbito da 
Enfermagem de Reabilitação. 
Os objectivos específicos propostos a atingir com o decorrer do ensino clínico serão 
apresentados ao longo deste projecto, assim como as actividades que se planeiam desenvolver para os 
alcançar. 
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Assim, o presente projeto de estágio tem como objectivos: 
 Definir competências do enfermeiro especialista de reabilitação face à pessoa/família 
com lesão neurológica não traumática; 
 Definir actividades que permitam o desenvolvimento dessas competências; 
 Servir de instrumento orientador e de análise para a elaboração do relatório final do 
estágio. 
 
O presente documento surge, então, como um guia orientador, dando visibilidade às atividades 
desenvolvidas de acordo com os objetivos específicos delineados para a concretização do mesmo e 
tendo por base o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (REGULAMENTO 
N.º 122/2011) e das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de 
Reabilitação (REGULAMENTO N.º 125/2011). 
A estrutura deste documento assenta em três partes, uma de justificação e pertinência do 
estágio, uma de planeamento das actividades a desenvolver e uma outra que conclui o projecto 
realizado. 
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1. PLANO DE ACTIVIDADES 
OBJECTIVO GERAL: Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrando 
equipas transdisciplinares à pessoa/família com alterações cardiorrespiratórias, visando a sua independência máxima. 
Competências a adquirir Objectivos 
Específicos 
Actividades Intervenientes Data 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da 
responsabilidade 
profissional, ética e 
legal:  
-Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
campo de intervenção; 
-Promove práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
profissionais; 
 Competências do 
domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
Integrar a equipa 
transdisciplinar e 
dinâmica do serviço, 
subjacente nos 
cuidados 
especializados de 
enfermagem de 
reabilitação 
 Reunião informal com o Enfermeiro Responsável do 
serviço e Enfermeiro Cooperante de forma a abordar 
aspetos relacionados com a dinâmica organizacional do 
serviço no que concerne a cuidados especializados de 
enfermagem de reabilitação e patologias de lesões 
neurológicas não traumáticas mais frequentes nas 
pessoas internadas; 
 Visita ao serviço de Medicina, de modo a conhecer o 
espaço físico, recursos, materiais/ produtos de apoio 
disponíveis para a prática dos cuidados de reabilitação; 
 Consulta de protocolos existentes no serviço, 
direccionados para os cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
 Observação da performance do enfermeiro de 
reabilitação na interação pessoa/ família/ cuidador 
informal e equipa transdisciplinar; 
 Conhecimento da metodologia utilizada pelo 
enfermeiro de reabilitação na realização dos registos. 
 Enfermeira 
Cooperante 
 
 Equipa 
Transdisciplinar 
 
 
 Mestranda 
Primeir
a 
semana 
do 
ensino 
clínico 
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-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
 
Competências Específicas 
do Enfermeiro de 
Reabilitação 
 Cuida de pessoas com 
necessidades especiais, 
ao longo do ciclo de 
vida, em todos os 
Prestar cuidados 
específicos de 
enfermagem de 
reabilitação, à 
pessoa/família com 
lesão neurológica 
não traumática 
 Realização da avaliação inicial junto da pessoa/família 
direccionada para os cuidados de enfermagem de 
reabilitação tendo em conta factores como: estado de 
consciência; antecedentes pessoais relevantes para o 
processo de reabilitação; exames complementares de 
diagnóstico; condições habitacionais/barreiras 
arquitectónicas; envolvimento social e familiar; condições 
económicas;  
 Enfermeira 
Cooperante 
 
 Mestranda 
 
 Pessoa e família 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clínico 
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contextos da prática de 
cuidados; 
 Capacita a pessoa com 
deficiência, limitação 
da atividade e ou 
restrição da 
participação para a 
reinserção e exercício 
da cidadania; 
 Maximiza a 
funcionalidade 
desenvolvendo as 
capacidades da pessoa. 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da 
responsabilidade 
profissional, ética e 
legal:  
-Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
nomeadamente 
pessoas que 
sofreram um AVC, 
segundo modelo de 
Virginia Henderson  
- exame neurológico avaliando: estado mental 
(consciência, orientação, atenção, memória, 
capacidades práxicas, negligência hemiespacial 
unilateral e linguagem através da escala de Glasgow e 
Mini Mental State Examination); pares cranianos; 
motricidade (força muscular através da escala de 
Lower, tónus muscular através da escala de Asworth e 
coordenação motora); sensibilidade superficial e 
profunda; equilíbrio (escala de Berg, escala de Tinetti); 
capacidade para realização de marcha; tolerância ao 
esforço (escala de Borg);  
- desempenho das atividades de vida diárias (índice de 
Barthel); 
 
 Informação e validação juntamente com a pessoa/família 
dos cuidados de enfermagem de reabilitação a prestar, 
tendo em conta as suas alterações da funcionalidade; 
 
 Execução do plano de reabilitação delineado, tendo em 
consideração a gestão de esforço, com vista a otimizar ou 
reeducar a função a nível motor, sensorial, cognitivo, cardio-
respiratório, alimentação, eliminação e da sexualidade; 
-Ensino, Instrução e Treino, acerca de: 
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campo de intervenção; 
-Promove práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
profissionais; 
 Competências do 
domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
- Estimulação propriocetiva (estimulação palmar e plantar 
com objetos com diferentes texturas, andar descalço, 
entre outras atividades); 
- Exercícios de reeducação dos músculos da face 
(massagem facial, elevação palpebral, franzir nariz, entre 
outros); 
- Estratégias compensatórias de deglutição (exercícios de 
aumento de resistência da língua, deglutição supraglótica, 
“hard swallow”, “double swallow”, entre outras); 
- Estratégias de reeducação da linguagem 
(estabelecimento de código de comunicação e sistema de 
comunicação alternativo, uso de palavras simples, uso de 
palavras associadas, entre outras); 
- Exercícios de reeducação funcional respiratória 
(dissociação dos tempos respiratórios, tonificação 
diafragmática posterior, aberturas costais globais/ 
seletivas, entre outros); 
- Exercícios de contração muscular e mobilização 
osteoarticular, com incentivo à auto – mobilização; 
- Atividades terapêuticas como rolar no leito, ponte, 
rotação controlada da articulação coxofemoral, carga no 
cotovelo e facilitação cruzada; 
- Posicionamentos no leito em padrão anti - espástico (nos 
diferentes decúbitos); 
- Treino de equilíbrio estático e dinâmico sentado e em pé. 
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seguro 
 
 
- Técnica de transferência leito/ cadeira/ leito pelo lado 
lesado/ não lesado de acordo com a potencialidade da 
pessoa/familia com AVC; 
- Desempenho de atividades de vida diárias para 
promoção dos autocuidados higiene, alimentação, 
eliminação e mobilização com utilização de produtos de 
apoio, caso necessário;  
- Marcha, subida e descida de escadas com utilização de 
produtos de apoio se necessário; 
- Manobras de estimulação da eliminação vesical 
(exercícios de Kegel, estimulação supra - púbica, manobra 
de Credê, entre outros) e intestinal (manobra de Valsalva, 
massagem abdominal, entre outros) 
 
 Avaliação dos cuidados prestados em conjunto com a 
pessoa/família/cuidador face aos objectivos definidos e 
se necessário reajustar; 
 Registo dos cuidados de enfermagem de reabilitação 
prestados no processo clínico da pessoa; 
 
 Preparação do regresso a casa, através do reforço e 
reavaliação dos ensinos realizados de forma a 
capacitar a pessoa/ cuidador para o autocuidado: 
- participação na reunião (existente no serviço) com a 
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família/cuidador de forma a identificar condições 
habitacionais, barreiras arquitectónicas que possam 
existir, informar sobre produtos de apoio que possam 
ser necessários, articulação com os cuidados de saúde 
comunitária para garantir a continuidade de cuidados; 
- realização de ensino e treino à família/cuidador para 
a realização dos autocuidados;  
 
 
 
OBJECTIVO GERAL: Demonstrar competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral 
e, em particular, dos cuidados específicos da sua área de especialização em enfermagem. 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
Colaborar em 
projectos de área 
formativa 
implementados no 
serviço 
 Avaliação das necessidades educativas da pessoa com 
lesão neurológica não traumática e sua família, junto da 
equipa transdisciplinar através de auscultação informal; 
 
 Realização, em conjunto com a mestranda Sónia, de um 
protocolo de cuidados específicos de reabilitação no 
âmbito projeto “Missão Sorriso” implementado no 
serviço; 
 
 
 Participação em reuniões e sessões de formação da 
equipa transdisciplinar; 
 Enfermeira 
Cooperante 
 
 Equipa 
transdisciplina
r 
 
 
 Mestranda 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clínico 
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clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
 
 Competências do 
domínio da gestão dos 
cuidados: 
-Gere os cuidados, 
otimizando a resposta da 
equipa de enfermagem e 
seus colaboradores e a 
articulação na equipa 
multiprofissional; 
-Adapta a liderança e a 
gestão dos recursos às 
situações e ao contexto 
visando a otimização da 
qualidade dos cuidados.   
 
 Pesquisa bibliográfica com recurso a bases de dados 
científicas; 
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Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio das 
aprendizagens 
profissionais: 
-Desenvolve o 
autoconhecimento e 
assertividade; 
-Baseia a sua praxis clínica 
especializada em sólidos e 
válidos padrões de 
conhecimento. 
Aprofundar 
conhecimentos 
técnico-científicos 
relativos aos 
cuidados de 
Enfermagem de 
Reabilitação perante 
a pessoa com lesão 
neurológica não 
traumática 
 Pesquisa bibliográfica, com evidência científica, acerca de 
cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com 
lesão neurológica não traumática através da revisão 
sistemática de literatura; 
 
 Reflexão crítica, em conjunto com a enfermeira 
cooperante, acerca do desempenho durante a prestação de 
cuidados de enfermagem de reabilitação; 
 
 Enfermeira 
Cooperante 
 
 Mestranda 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clínico 
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2. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Este projecto traduz uma perspectiva futura do desenvolvimento do estágio que se irá realizar, 
procurando demonstrar a vontade de adquirir e desenvolver competências no âmbito da Enfermagem 
de Reabilitação. 
Os objectivos planeados, assim como as actividades delineadas, procuram orientar o processo 
de aquisição de competências, no entanto, este projecto é flexível, podendo ser passível de ajustes se 
assim se verificar necessário. 
Saliente-se a precocidade do processo de reabilitação perante a pessoa com lesão neurológica 
não traumática, uma vez que se torna imprescindível a prevenção de incapacidades e promoção do 
máximo de independência possível. 
Assim, termina-se enfatizando a total disponibilidade e entusiasmo para aprendizagem 
diária e consequente desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista de 
reabilitação face à pessoa e família com lesão neurológica não traumática, contribuindo para a 
sua capacidade funcional e independência máxima após uma situação aguda com 
repercussões. 
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ANEXO II – FOLHA DE REGISTOS DOS ENSINOS REALIZADOS 
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CENTRO HOSPITALAR OESTE NORTE 
HOSPITAL DAS CALDAS DA RAINHA 
Medicina 1 
 
ENSINO AO DOENTE/CUIDADOR 
PROCEDIMENTOS 
1º Ensino Reforço de ensino 
Faz Não faz Faz Não faz 
TRANSFERÊNCIA CAMA                CADEIRA 
 Confirma se a cama e a cadeira se encontram travadas;     
 Veste calças ao doente para facilitar o apoio na transferência;     
 Remove o braço da cadeira de rodas do lado da cama e afasta 
os pedais da cadeira; 
    
 Posiciona-se à frente da cadeira, rodando ou ajudando a rodar 
os pés para fora da cama; 
    
 Vira ou assiste o doente a virar-se para o seu lado apoiando-se 
se possível no cotovelo, assumindo a posição de sentado na 
cama com os pés pendente; 
    
 Verifica o equilíbrio do doente;     
 Estabiliza com os joelhos, os joelhos do doente, e este apoia os 
pés no chão; 
    
 Vira ou assiste o doente a virar-se segurando-lhe pela cintura, 
encostando o mesmo a região poplitea ao assento da cadeira; 
    
 Assiste o doente a sentar-se;     
 Verifica o alinhamento corporal;     
 Coloca cinto de contenção sempre que necessário para evitar 
acidentes; 
    
POSICIONAMENTOS 
 Mantém o alinhamento corporal;     
 Massaja as zonas de proeminência óssea a cada mudança de 
decúbito; 
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 Executa massagem de conforto a cada posicionamento;     
 Providencia o material necessário (almofadas, creme 
hidratante); 
    
 Flecte os joelhos adopta uma postura correta;     
 Alterna os posicionamentos de acordo com a necessidade do 
doente; 
    
 Evita o posicionamento em contacto direto com dispositivos 
(ex: dispositivo urinário) ou rugas da roupa; 
    
Decúbito Dorsal 
 Posiciona o doente no centro da cama mantendo o 
alinhamento corporal; 
    
 Posiciona a cabeça e a cintura escapular em almofada baixa;     
 Coloca almofadas nos antebraços e região poplítea sempre 
que necessário; 
    
 Alivia a roupa junto aos pés;     
Decúbito Lateral 
 Posiciona o doente em decúbito dorsal, no lado oposto ao do 
decúbito a executar; 
    
 Aplica uma almofada junto ao membro inferior do lado para o 
qual se vai virar o doente; 
    
 Executa flexão dos membros superior e inferior do lado 
oposto ao decúbito e roda o doente com movimento firme e 
suave; 
    
 Posiciona o membro inferior, do lado do decúbito, em ligeira 
flexão; 
    
 Posiciona o membro inferior, do lado oposto ao do decúbito, 
sobre a almofada fazendo um ângulo de aproximadamente 
90◦ a nível das articulações do joelho e coxo-femural; 
    
 Posiciona a cabeça com uma almofada com volume ajustado á 
altura do ombro; 
    
 Posiciona o membro superior, do lado do decúbito, com o     
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ombro em ligeira flexão e o cotovelo em flexão; 
 Posiciona o membro superior, do lado oposto ao decúbito, 
com o ombro e o cotovelo em flexão, sobre uma almofada 
que acompanhe todo o membro; 
    
Decúbito Semi - dorsal 
 Posiciona o doente em decúbito dorsal, no lado oposto ao do 
decúbito a executar; 
    
 Vira o doente lateralmente, na cama;     
 Aplica uma almofada ao longo do tronco;     
 Posiciona o membro inferior, do lado oposto ao decúbito, em 
ligeira flexão do joelho sobre almofadas; 
    
 Posiciona o membro inferior, do lado do decúbito, em ligeira 
flexão do joelho sobre a cama; 
    
 Posiciona o membro superior, do lado oposto ao decúbito, 
sobre uma almofada com ligeira flexão do cotovelo; 
    
 Posiciona o membro superior, do lado do decúbito, com o 
braço em rotação externa e flexão do cotovelo; 
    
Sentado 
 Mantém o alinhamento corporal;     
 Os pés do doente ficam apoiados no chão;     
 Os braços devem estar apoiados lateralmente ao corpo;     
 Assegura a segurança do doente, utilizando dispositivos de 
contenção sempre que necessário 
    
MOBILIDADE NO LEITO     
 O cuidador mantém o bom alinhamento corporal, flete o 
tronco até 10◦, e flete ligeiramente os joelhos; 
    
 Sempre que possível o cuidador tem ajuda de outro para 
mover o doente no leito; 
    
 Usa resguardo como auxiliar;     
 O resguardo deve ser enrolado junto ao corpo do doente     
  
 
97 
garantindo a firmeza para a mobilidade; 
 Sempre que possível evita a fricção do corpo do doente na 
cama. 
    
 
Observações: 
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ANEXO III – PROJETO DE ESTÁGIO – CUIDADOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃO À 
PESSOA/FAMÍLIA COM LESÃO NEUROLÓGICA TRAUMÁTICA 
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NOTA INTRODUTÓRIA 
O presente projeto de estágio individual, surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio II, 
inserida no 4º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação, com a especificidade de cuidados de 
reabilitação à pessoa com lesão neurológica traumática.  
O ensino clínico decorrerá no Hospital de São José, no serviço de UCI Neurocríticos, no período 
de 4 semanas, num total de 100 horas (28/04/2014 – 23/05/2014), tendo a cooperação do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação João Paulo Zacarias. 
De acordo com DIREÇÃO GERAL DE SAÚDE (1999), os acidentes e a violência matam, 
anualmente, mais de cinco milhões de pessoas no mundo, provocando lesões a muitas mais. A lesão 
neurológica traumática, assume posição de destaque por entre as lesões mais comumente ocorridas. 
Assume-se como uma causa importante de mortalidade, de incapacidade crónica, de elevados custos 
com internamentos e tratamentos hospitalares, de perda de produtividade e de sofrimento humano.  
A intervenção da enfermagem de reabilitação neste contexto torna-se fundamental no sentido 
de prevenir o agravamento das lesões neurológicas, bem como ao nível cardiorrespiratório. Como quase 
todos os sistemas estão afectados, as intervenções incluem também cuidados ao nível da alimentação, 
eliminação, integridade da pele, mobilidade e apoio psicológico. A prevenção das complicações que 
possam atrasar ou impedir a reabilitação é igualmente um dos objectivos da prestação de cuidados de 
enfermagem de reabilitação em contexto de cuidados intensivos. 
Assim, foram individualmente delineados objetivos específicos, tendo por base a especificidade 
e dinâmica do contexto onde se desenvolve o ensino clinico, bem como as funções desempenhadas pelo 
enfermeiro especialista em enfermagem de reabilitação. O presente documento surge, assim, com o 
intuito de dar a conhecer as atividades estruturadas, face os objetivos específicos delineados, de forma 
a adquirir as competências inerentes aos cuidados de reabilitação perante a pessoa com afeção 
neurológica traumática, tendo por base o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro 
Especialista (REGULAMENTO N.º 122/2011) e das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista 
em Enfermagem de Reabilitação (REGULAMENTO N.º 125/2011). 
Este projecto, apesar de constituir uma linha orientadora para o desenvolvimento do ensino 
clínico é flexível o suficiente, de modo a permitir a melhor gestão das oportunidades de aprendizagem 
que forem surgindo, com vista à obtenção do mais elevado nível de competências no âmbito da 
Enfermagem de Reabilitação. 
Assim, o presente projeto de estágio tem como objectivos: 
 Definir competências do enfermeiro especialista de reabilitação face à pessoa/família 
com lesão neurológica traumática; 
 Definir actividades que permitam o desenvolvimento dessas competências; 
 Servir de instrumento orientador e de análise para a elaboração do relatório final do 
estágio. 
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A estrutura deste documento assenta em três partes, uma de justificação e pertinência do 
estágio, uma de planeamento das actividades a desenvolver e uma outra que conclui o projecto 
realizado. 
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1. PLANO DE ATIVIDADES 
OBJECTIVO GERAL: Demonstrar competências adequadas à prestação dos cuidados específicos de enfermagem de reabilitação, integrando 
equipas transdisciplinares à pessoa/família com alterações neurológicas traumáticas, visando a sua independência máxima. 
Competências a adquirir Objectivos 
Específicos 
Actividades Intervenien
tes 
Data 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da 
responsabilidade 
profissional, ética e 
legal:  
-Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
campo de intervenção; 
-Promove práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
profissionais; 
 Competências do 
domínio da melhoria 
Integrar a equipa 
transdisciplinar e 
dinâmica do serviço, 
subjacente nos 
cuidados 
especializados de 
enfermagem de 
reabilitação 
 Reunião informal com o Enfermeiro Cooperante de forma a 
abordar aspetos relacionados com a dinâmica organizacional 
do serviço no que concerne a cuidados especializados de 
enfermagem de reabilitação e patologias de lesões 
neurológicas traumáticas mais frequentes nas pessoas 
internadas; 
 Visita ao serviço de UCI Neurocríticos, de modo a conhecer o 
espaço físico, recursos, materiais/ produtos de apoio 
disponíveis para a prática dos cuidados de reabilitação; 
 Consulta de protocolos existentes no serviço, direccionados 
para os cuidados de enfermagem de reabilitação; 
 Observação da performance do enfermeiro de reabilitação na 
interação pessoa/ família/ cuidador informal e equipa 
transdisciplinar; 
 Conhecimento da metodologia utilizada pelo enfermeiro de 
reabilitação na realização dos registos. 
 Enfermeir
o 
Cooperan
te 
 
 Equipa 
Transdisci
plinar 
 
 
 Mestrand
a 
Primeir
a 
semana 
do 
ensino 
clínico 
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contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
 
Competências Específicas 
do Enfermeiro de 
Reabilitação 
 Cuida de pessoas com 
necessidades especiais, 
ao longo do ciclo de 
vida, em todos os 
contextos da prática de 
cuidados; 
Prestar cuidados 
específicos de 
enfermagem de 
reabilitação, à 
pessoa/família com 
lesão neurológica 
traumática 
nomeadamente 
pessoas em situação 
 Realização da avaliação inicial junto da pessoa/família direccionada 
para os cuidados de enfermagem de reabilitação tendo em conta 
factores como: estado de consciência; antecedentes pessoais 
relevantes para o processo de reabilitação; exames 
complementares de diagnóstico (RX, TAC CE); condições 
habitacionais/barreiras arquitectónicas; envolvimento social e 
familiar; condições económicas;  
-Avaliação dos parâmetros vitais (saturação periférica de oxigénio, 
tensão arterial, frequência cardíaca, ritmo cardíaco); 
 Enfermeir
o 
Cooperan
te 
 
 Mestrand
a 
 
 Pessoa e 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clínico 
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 Capacita a pessoa com 
deficiência, limitação 
da atividade e ou 
restrição da 
participação para a 
reinserção e exercício 
da cidadania; 
 Maximiza a 
funcionalidade 
desenvolvendo as 
capacidades da pessoa. 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da 
responsabilidade 
profissional, ética e 
legal:  
-Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
campo de intervenção; 
-Promove práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
de TCE, e pessoas do 
foro neurocirúrgico 
- Avaliação do padrão respiratório (frequência, ritmo e amplitude 
respiratória); 
- Avaliação do padrão torácico (inspecção, palpação, percussão e 
auscultação); 
- Avaliação da tosse (inicio, padrão, qualidade e características da 
expectoração); 
- Avaliação da capacidade funcional: padrão do movimento, força 
muscular, sensibilidade, tónus muscular, equilíbrio corporal, 
capacidade para realização de marcha e tolerância ao esforço 
através da utilização de escalas; 
- Exame neurológico avaliando: estado mental (consciência, 
orientação, atenção, memória, capacidades práxicas, 
negligência hemiespacial unilateral e linguagem através da 
escala de Glasgow e Mini Mental State Examination);  
- Desempenho das atividades de vida diárias (índice de Barthel), 
capacidade para o autocuidado (escala de CADEM); 
 
 Informação e validação juntamente com a pessoa/família dos 
cuidados de enfermagem de reabilitação a prestar, tendo em conta 
as suas alterações da funcionalidade; 
 
 Execução do plano de reabilitação delineado, tendo em 
consideração a gestão de esforço, com vista a otimizar ou reeducar 
a função a nível motor, sensorial, cognitivo, cardio-respiratório, 
alimentação, eliminação e da sexualidade; 
 
família 
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profissionais; 
 Competências do 
domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
 
 
Ensino, Instrução e Treino, acerca de: 
-Técnicas de reeducação funcional respiratória, de acordo com a 
avaliação efetuada (tendo em consideração as contraindicações 
existentes), necessidades/capacidades e tolerância da pessoa, 
monitorizando parâmetros vitais; 
-Realização de exercícios de reeducação respiratória abdomino-
diafragmáticos e costais (consciencialização da respiração, 
dissociação dos tempos respiratórios, tonificação abdómino-
diafragmática, aberturas costais bilaterais, aberturas costais 
unilaterais, tonificação costal global, tonificação costal selectiva, 
espirometria de incentivo); 
-Realização de manobras manuais acessórias (compressão, vibração 
e percussão);  
-Execução de técnica de tosse para limpeza das vias aéreas (tosse 
assistida, tosse dirigida) e aspiração de secreções;  
-Drenagem postural modificada com execução de terapêutica de 
posição; 
 -Administração de terapêutica inalatória (realização de ensino 
acerca de inaloterapia à pessoa/ cuidador) e oxigenoterapia; 
-Posições de relaxamento (na pessoa com ou sem dispneia, no leito 
nos vários decúbitos, sentado e de pé); 
 
- Estimulação propriocetiva (estimulação palmar e plantar com 
objetos com diferentes texturas, andar descalço, entre outras 
atividades); 
- Estratégias compensatórias de deglutição (exercícios de 
aumento de resistência da língua, deglutição supraglótica, “hard 
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swallow”, “double swallow”, entre outras); 
- Estratégias de reeducação da linguagem (estabelecimento de 
código de comunicação e sistema de comunicação alternativo, 
uso de palavras simples, uso de palavras associadas, entre 
outras); 
- Exercícios de contração muscular e mobilização osteoarticular; 
- Atividades terapêuticas como rolar no leito, ponte, rotação 
controlada da articulação coxofemoral, carga no cotovelo e 
facilitação cruzada; 
 - Posicionamentos terapêuticos no leito; 
- Treino de equilíbrio estático e dinâmico sentado e em pé. 
- Técnica de transferência leito/ cadeira/ leito; 
- Desempenho de atividades de vida diárias para promoção dos 
autocuidados higiene, alimentação, eliminação e mobilização com 
utilização de produtos de apoio, caso necessário;  
 
 Avaliação dos cuidados prestados em conjunto com a 
pessoa/família/cuidador face aos objectivos definidos e se 
necessário reajustar; 
 Registo dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados no 
processo clínico da pessoa; 
 
 Preparação do regresso a casa, através do reforço e 
reavaliação dos ensinos realizados de forma a capacitar a 
pessoa/ cuidador para o autocuidado. 
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OBJECTIVO GERAL: Demonstrar competências que permitam agir como formador e gestor, no âmbito dos cuidados de enfermagem em geral 
e, em particular, dos cuidados específicos da sua área de especialização em enfermagem. 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
 
 Competências do 
domínio da gestão dos 
cuidados: 
Colaborar em 
projectos de área 
formativa 
implementados no 
serviço 
 Avaliação das necessidades educativas da pessoa com 
lesão neurológica traumática e sua família, junto da 
equipa transdisciplinar através de auscultação informal; 
 
 Realização de uma sessão de formação dirigida à equipa 
interdisciplinar; 
 
 Participação em reuniões e sessões de formação da 
equipa transdisciplinar; 
 
 Pesquisa bibliográfica com recurso a bases de dados 
científicas; 
 
 Enfermeiro 
Cooperante 
 
 Equipa 
transdisciplina
r 
 
 
 Mestranda 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clínico 
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-Gere os cuidados, 
otimizando a resposta da 
equipa de enfermagem e 
seus colaboradores e a 
articulação na equipa 
multiprofissional; 
-Adapta a liderança e a 
gestão dos recursos às 
situações e ao contexto 
visando a otimização da 
qualidade dos cuidados.   
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio das 
aprendizagens 
profissionais: 
-Desenvolve o 
autoconhecimento e 
assertividade; 
-Baseia a sua praxis clínica 
especializada em sólidos e 
válidos padrões de 
conhecimento. 
Aprofundar 
conhecimentos 
técnico-científicos 
relativos aos 
cuidados de 
Enfermagem de 
Reabilitação perante 
a pessoa com lesão 
neurológica 
traumática 
 Pesquisa bibliográfica, com evidência científica, acerca de 
cuidados de enfermagem de reabilitação à pessoa com 
lesão neurológica traumática através da revisão sistemática 
de literatura; 
 
 Reflexão crítica, em conjunto com o enfermeiro 
cooperante, acerca do desempenho durante a prestação de 
cuidados de enfermagem de reabilitação; 
 
 Enfermeiro 
Cooperante 
 
 Mestranda 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clínico 
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2. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Este projecto traduz uma perspectiva futura do desenvolvimento do estágio que se irá realizar, 
procurando demonstrar a vontade de adquirir e desenvolver competências no âmbito da Enfermagem 
de Reabilitação. 
Os objectivos planeados, assim como as actividades delineadas, procuram orientar o processo 
de aquisição de competências, no entanto, este projecto é flexível, podendo ser passível de ajustes se 
assim se verificar necessário. 
A incapacidade adquirida no decorrer de uma lesão neurológica traumática, pode 
desafiar muitos dos princípios fundamentais da vida de qualquer pessoa. Desta forma, os 
cuidados de reabilitação a prestar têm de ser dinâmicos, contínuos e progressivos tendo como 
objetivo a recuperação funcional da pessoa, a sua reintegração na família, comunidade e 
sociedade. 
Assim, termina-se enfatizando a total disponibilidade e entusiasmo para aprendizagem 
diária e consequente desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista de 
reabilitação face à pessoa e família com lesão neurológica traumática, contribuindo para a sua 
capacidade funcional e independência máxima após uma situação aguda com repercussões. 
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NOTA INTRODUTÓRIA 
O presente projeto de estágio individual, surge no âmbito da Unidade Curricular Estágio II, 
inserida no 4º Curso de Mestrado em Enfermagem de Reabilitação.  
O ensino clínico decorrerá no Hospital de Santo António, no serviço de Cardiologia, no período 
de 5 semanas, num total de 125 horas (02/06/2014 – 04/07/2014), tendo a cooperação do Enfermeiro 
Especialista em Enfermagem de Reabilitação Zacarias Valente. 
A enfermagem de reabilitação cardíaca constitui uma área fundamental da profissão de 
enfermagem, no âmbito de uma disciplina interdisciplinar, sendo uma especificidade em crescimento, 
dando resposta às necessidades de uma população onde cada vez mais as patologias cardíacas são uma 
realidade e ao aumento da consciência dos benefícios provenientes de programas de reabilitação cardíaca 
para pessoas de todas as idades. A reabilitação cardíaca é definida pela Organização Mundial de Saúde 
como o “somatório de atividades necessárias para assegurar aos doentes o melhor estado físico, mental e 
social, de modo a poderem reiniciar e manter, tão normal quanto possível, um lugar na comunidade” 
(WENGER et al, 1995 citado por HOEMAN, 2011). 
Sendo este um ensino clínico, no qual existiu a liberdade de escolha por uma área de maior 
interesse esta foi desde o início a área escolhida pela mestranda pelos contributos que poderia vir a 
trazer a nível pessoal, uma vez que a mesma desenvolve a sua actividade profissional num serviço de 
Cardiologia onde se encontra projectado um programa de reabilitação cardíaca a implementar no curto 
prazo. 
 A escolha desta unidade de saúde deve-se ao papel que ela desempenha no panorama 
nacional na área específica da reabilitação cardíaca. Trata-se de um serviço que tem um programa de 
reabilitação cardíaca em pleno funcionamento, com excelentes resultados. Poder partilhar de toda a 
experiência acumulada dos profissionais que lá trabalham é sem dúvida uma oportunidade única de 
aprender o que de melhor se faz em Portugal nesta área, levando assim a um maior enriquecimento 
enquanto profissional de saúde.  
Tendo em vista o enfoque nas atividades de vida diárias durante o processo de reabilitação, no 
serviço de Cardiologia do Hospital de Santo António, verifica-se que o modelo teórico de enfermagem 
mais adaptado e que avalia as atividades de vida diárias, diz respeito ao modelo criado pela enfermeira 
Nancy Roper. 
Para Roper, a pessoa denomina o centro do modelo de enfermagem, havendo a necessidade de 
olhar cada pessoa como um ser individual dentro de um contexto onde interferem os fatores biológicos, 
psicológicos, socioculturais, ambientais, políticos e económicos (TOMEY, 2004). 
A elaboração deste projeto de estágio permite esquematizar os objectivos propostos a alcançar 
durante o referido ensino clínico, funcionando como guia de orientação do mesmo. Objetivos estes, que 
serão avaliados posteriormente em relatório final.  
Este projecto, apesar de constituir uma linha orientadora para o desenvolvimento do ensino 
clínico é flexível o suficiente, de modo a permitir a melhor gestão das oportunidades de aprendizagem 
que forem surgindo, com vista à obtenção do mais elevado nível de competências no âmbito da 
Enfermagem de Reabilitação. 
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Os objectivos específicos propostos a atingir com o decorrer do ensino clínico serão 
apresentados ao longo deste projecto, assim como as actividades que se planeiam desenvolver para os 
alcançar. 
Assim, o presente projeto de estágio tem como objectivos: 
 Definir competências do enfermeiro especialista de reabilitação face à pessoa/família 
em contexto de programa de reabilitação cardíaca; 
 Definir actividades que permitam o desenvolvimento dessas competências; 
 Servir de instrumento orientador e de análise para a elaboração do relatório final do 
estágio. 
 
O presente documento surge, então, como um guia orientador, dando visibilidade às atividades 
desenvolvidas de acordo com os objetivos específicos delineados para a concretização do mesmo e tendo 
por base o Regulamento das Competências Comuns do Enfermeiro Especialista (REGULAMENTO N.º 
122/2011) e das Competências Especificas do Enfermeiro Especialista em Enfermagem de Reabilitação 
(REGULAMENTO N.º 125/2011). 
A estrutura deste documento assenta em três partes, uma de justificação e pertinência do 
estágio, uma de planeamento das actividades a desenvolver e uma outra que conclui o projecto 
realizado. 
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1. PLANO DE ATIVIDADES 
Competências a adquirir Objectivos 
Específicos 
Actividades Intervenientes Data 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da 
responsabilidade 
profissional, ética e 
legal:  
-Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
campo de intervenção; 
-Promove práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
profissionais; 
 Competências do 
domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
Integrar a equipa 
transdisciplinar e 
dinâmica do serviço, 
subjacente nos 
cuidados 
especializados de 
enfermagem de 
reabilitação 
 Reunião informal com o Enfermeiro Cooperante e 
Enfermeira Chefe de forma a abordar aspetos 
relacionados com a dinâmica organizacional do serviço no 
que concerne a cuidados especializados de enfermagem 
de reabilitação; 
 Visita ao serviço de Cardiologia, de modo a conhecer o 
espaço físico, recursos, materiais/ produtos de apoio 
disponíveis para a prática dos cuidados de reabilitação; 
 Consulta de protocolos existentes no serviço, 
direccionados para os cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
 Observação da performance do enfermeiro de 
reabilitação na interação pessoa/ família/ cuidador 
informal e equipa transdisciplinar; 
 Conhecimento da metodologia utilizada pelo enfermeiro 
de reabilitação na realização dos registos. 
 Enfermeiro 
Cooperante 
 Enfermeira 
Chefe 
 Equipa 
Transdisciplina
r 
 Mestranda 
Primeir
a 
semana 
do 
ensino 
clínico 
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dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
 
Competências Específicas 
do Enfermeiro de 
Reabilitação 
 Cuida de pessoas com 
necessidades especiais, 
ao longo do ciclo de 
vida, em todos os 
contextos da prática de 
cuidados; 
 Capacita a pessoa com 
deficiência, limitação 
Prestar cuidados 
específicos de 
enfermagem de 
reabilitação, à 
pessoa/família em 
Programa de 
Reabilitação 
Cardíaca em vigor 
no serviço  
 Avaliação e monitorização dos critérios de inclusão no 
Programa de Reabilitação Cardíaca; 
 Realização da avaliação inicial com recolha de informação 
pertinente, identificando os factores de risco existentes 
(hipercolesterolémia, diabetes, hipertensão arterial, tabagismo, 
sedentarismo e obesidade) e utilização de escalas com vista à 
avaliação da funcionalidade; 
 
 Informação e validação junto da pessoa/família acerca das 
alterações da funcionalidade e definição das estratégias a 
implementar, dos resultados esperados e das metas a atingir 
de acordo com o seu projecto de vida; 
 Enfermeiro 
Cooperante 
 
 Mestranda 
 
 Pessoa e 
família 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clínico 
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da atividade e ou 
restrição da 
participação para a 
reinserção e exercício 
da cidadania; 
 Maximiza a 
funcionalidade 
desenvolvendo as 
capacidades da pessoa. 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da 
responsabilidade 
profissional, ética e 
legal:  
-Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
campo de intervenção; 
-Promove práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
profissionais; 
 Competências do 
 
 Execução do Programa de Reabilitação Cardíaca (Fase I) nas 
diferentes componentes: 
- Controlo dos factores de risco 
- Gestão do regime terapêutico 
- Exercício físico: exercícios de consciencialização da respiração, 
exercícios isométricos (ao nível dos músculos abdominais, 
glúteos e quadricípites) e exercícios isotónicos (mobilizações 
osteoarticulares dos membros superiores e inferiores), 
posições de descanso e relaxamento, exercícios de reeducação 
funcional respiratória abdomino-diafragmáticos, exercícios de 
reeducação costal; ensino da tosse; controlo da respiração no 
esforço e estratégias adaptativas para as actividades de vida; 
 
 Avaliação dos resultados das intervenções implementadas 
através da sua monitorização e reformulação dos programas de 
treino motor e cardio-respiratório, se necessário; 
 
 Registo das intervenções de enfermagem de reabilitação 
realizadas, de modo a dar continuidade ao plano de cuidados; 
 
 Preparação do regresso a casa, reforçando todos os ensinos 
anteriormente realizados: 
- Ensino de uma alimentação saudável de forma a controlar o 
peso corporal; 
- Ensino sobre cessação tabágica, orientando a pessoa para 
possível consulta de aconselhamento; 
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domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
- Ensino sobre controlar o stress e a ansiedade, explicando 
algumas das técnicas de auto-regulação e consciencialização da 
respiração; 
- Ensino sobre atividade sexual, explicando que a pessoa 
poderá retomar a sua vida sexual quando conseguir subir “dois 
lances” de escadas sem apresentar queixas, o que corresponde 
a partir das 6 semanas da alta hospitalar; 
 - Ensino/Estímulo para prática de exercícios aeróbios, 
nomeadamente: caminhadas, jogging, natação, ciclismo, 
jardinagem, reforçando que a intensidade do exercício deve 
adaptar-se a cada pessoa e explicando que a atividade física 
melhora a função cardiorespiratória, favorece a mobilidade 
articular e os ossos e tonifica os músculos; 
- Ensino/Controle/ Prevenção de doenças associadas, 
nomeadamente a nível da hipertensão arterial, dislipidémia e 
diabetes; 
- Ensino/Estímulo à adesão terapêutica. 
 Encaminhamento para a Fase II do Programa de Reabilitação 
Cardíaca; 
 Participação na Consulta de Enfermagem realizada na Fase II; 
 Acompanhamento nas sessões de Reabilitação Cardíaca (Fase 
II); 
 Referenciação destas pessoas para os cuidados de saúde na 
comunidade (Fase III); 
 
Competências Específicas 
do Enfermeiro de 
Prestar cuidados 
específicos de 
 Realização da avaliação inicial com recolha de informação 
pertinente como a avaliação física da pessoa (observação, 
 Enfermeiro 
Cooperante 
Ao 
longo 
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Reabilitação 
 Cuida de pessoas com 
necessidades especiais, 
ao longo do ciclo de 
vida, em todos os 
contextos da prática de 
cuidados; 
 Capacita a pessoa com 
deficiência, limitação 
da atividade e ou 
restrição da 
participação para a 
reinserção e exercício 
da cidadania; 
 Maximiza a 
funcionalidade 
desenvolvendo as 
capacidades da pessoa. 
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da 
responsabilidade 
profissional, ética e 
legal:  
enfermagem de 
reabilitação à 
pessoa/família em 
situação de pré-
cirurgia cardíaca 
palpação, percussão e auscultação), avaliação do estado 
de consciência, sinais vitais, padrão respiratório e 
capacidade funcional (equilíbrio, coordenação de 
movimentos e tónus muscular); 
 
 Execução do plano de reeducação funcional respiratória 
no período pré-operatório: 
- Educação pré-operatória para a pessoa/família, para 
diminuição da ansiedade; 
- Ensino de posição de descanso e relaxamento (para 
reduzir a tensão psíquica e muscular, facilitando a 
participação da pessoa no controlo da respiração, 
reduzindo a sobrecarga muscular); 
- Realização de exercícios de reeducação respiratória 
abdomino-diafragmáticos e costais (consciencialização da 
respiração, dissociação dos tempos respiratórios, tonificação 
abdómino-diafragmática, aberturas costais bilaterais, aberturas 
costais unilaterais, tonificação costal global, tonificação costal 
selectiva, espirometria de incentivo); 
- Instrução e treino da tosse (assistida ou dirigida) com 
contenção da ferida operatória (para que a pessoa 
mantenha a permeabilidade das vias aéreas, executando 
uma tosse eficaz diminuindo a dor no local da ferida 
cirúrgica); 
- Ensino da mudança de posição e movimentação ativa do 
 
 Mestranda 
 
 Pessoa e 
família 
do 
ensino 
clínico 
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-Desenvolve uma prática 
profissional e ética no seu 
campo de intervenção; 
-Promove práticas de 
cuidados que respeitam os 
direitos humanos e as 
responsabilidades 
profissionais; 
 Competências do 
domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
corpo (para que a pessoa ao realizar estes exercícios no 
pós-operatório melhore a circulação, previna a estase 
venosa e contribua para a eficiência das trocas gasosas); 
- Ensino sobre a correção postural (para que a pessoa se 
consciencialize da postura correta a adotar no pós-
operatório); 
 
 Avaliação dos cuidados prestados em conjunto com a 
pessoa/família/cuidador face aos objectivos definidos e se 
necessário reajustar; 
 Registo dos cuidados de enfermagem de reabilitação prestados 
no processo clínico da pessoa; 
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Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio da melhoria 
contínua da qualidade: 
-Desempenha um papel 
dinamizador no 
desenvolvimento e 
suporte das iniciativas 
estratégicas institucionais 
na área da governação 
clínica; 
-Concebe, gera e colabora 
em programas de 
melhoria contínua da 
qualidade; 
-Cria e mantém um 
ambiente terapêutico e 
seguro 
 
 Competências do 
domínio da gestão dos 
cuidados: 
-Gere os cuidados, 
otimizando a resposta da 
Colaborar na 
reformulação dos 
registos de cuidados 
de enfermagem de 
reabilitação na fase I 
do programa de 
reabilitação cardíaca 
 Conhecimento aprofundado do programa de reabilitação 
cardíaca implementado no serviço; 
 
 Discussão, juntamente com o enfermeiro cooperante e 
enfermeira chefe para formulação da nova folha de 
registos; 
 
 Realização de nova folha de registos de avaliação da 
actividade física e sinais vitais, na fase I do programa de 
reabilitação cardíaca; 
  
 Enfermeiro 
Cooperante 
 
 Enfermeira 
Chefe 
 
 Mestranda 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clinico  
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equipa de enfermagem e 
seus colaboradores e a 
articulação na equipa 
multiprofissional; 
-Adapta a liderança e a 
gestão dos recursos às 
situações e ao contexto 
visando a otimização da 
qualidade dos cuidados.   
Competências comuns do 
enfermeiro especialista 
 Competências do 
domínio das 
aprendizagens 
profissionais: 
-Desenvolve o 
autoconhecimento e 
assertividade; 
-Baseia a sua praxis clínica 
especializada em sólidos e 
válidos padrões de 
conhecimento. 
Aprofundar 
conhecimentos 
técnico-científicos 
relativos aos 
cuidados de 
Enfermagem de 
Reabilitação perante 
a pessoa em 
contexto de 
programa de 
Reabilitação 
Cardíaca 
 Pesquisa bibliográfica, com evidência científica, 
acerca de cuidados de enfermagem de reabilitação à 
pessoa que frequenta um programa de reabilitação 
cardíaca através da revisão sistemática de literatura; 
 
 Reflexão crítica, em conjunto com o enfermeiro 
cooperante, acerca do desempenho durante a 
prestação de cuidados de enfermagem de 
reabilitação; 
 
 Enfermeiro 
Cooperante 
 
 Mestranda 
Ao 
longo 
do 
ensino 
clinico  
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2. CONSIDERAÇÕES FINAIS 
 
 Este projecto traduz uma perspectiva futura do desenvolvimento do estágio que se irá realizar, 
procurando demonstrar a vontade de adquirir e desenvolver competências no âmbito da Enfermagem 
de Reabilitação. 
Os objectivos planeados, assim como as actividades delineadas, procuram orientar o processo 
de aquisição de competências, no entanto, este projecto é flexível, podendo ser passível de ajustes se 
assim se verificar necessário. 
Assim, termina-se enfatizando a total disponibilidade e entusiasmo para aprendizagem diária e 
consequente desenvolvimento de competências do enfermeiro especialista de reabilitação face à 
pessoa em contexto de programa de reabilitação cardíaca, contribuindo para a sua capacidade funcional 
e independência máxima após uma situação aguda com repercussões. 
Dado que este estágio se realiza num contexto idêntico àquele em que a mestranda 
desempenha a sua actividade diária, este poderá permitir colher contributos para a prática, quer através 
da sua dinâmica e funcionamento quer através da reflexão sobre a qualidade de cuidados de 
enfermagem de reabilitação prestados, levando à aquisição de competências específicas do enfermeiro 
especialista em enfermagem de reabilitação; competências ao nível da responsabilidade profissional, 
ética e legal; competências da melhoria da qualidade; competências na gestão dos cuidados e 
competências de desenvolvimento das aprendizagens profissionais. 
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ANEXO V – FOLHA DE REGISTOS DE ENFERMAGEM DE REABILITAÇÃOCARDÍACA FASE I 
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REABILITAÇÃO CARDÍACA – FASE I 
 
Serviço: __________________________ 
Data de internamento: _______________ 
Data de inclusão no P.R.C:___________ 
Data de alta:_______________________ 
 
 
Etiqueta do doente 
 
 
 
 
 
 
Protocolo A – Doentes de baixo risco 
 
 
Actividade Nº de 
sessões 
Sinais Vitais 
 
D
ia
 1
 
 Exercícios de reeducação funcional 
respiratória 
 TA:_______________ 
FC:_______________ 
SO2:______________ 
TC:_______________ 
Escala de Borg:______ 
Complicações:_______ 
 Mobilizações activas dos 4 membros no leito  
 Realização de actividades associadas ao 
autocuidado higiene no leito 
 
 Treino de levante e transferências cama-
cadeirão 
 
 
 
D
ia
 2
 
 Exercícios de reeducação funcional 
respiratória 
 TA:_______________ 
FC:_______________ 
SO2:______________ 
TC:_______________ 
Escala de Borg:______ 
Complicações:_______ 
 Mobilizações activas dos 4 membros no leito 
e no cadeirão 
 
 Realização de actividades associadas ao 
autocuidado higiene no WC sentado 
 
 Treino de marcha no corredor  25m  
 
 
D
ia
 3
 e
 p
o
st
e
ri
o
re
s  Exercícios de reeducação funcional 
respiratória 
 TA:_______________ 
FC:_______________ 
SO2:______________ 
TC:_______________ 
Escala de Borg:______ 
Complicações:_______ 
 Mobilizações activas dos 4 membros no leito 
e no cadeirão 
 
 Realização de actividades associadas ao 
autocuidado higiene no WC de pé 
 
 Treino de marcha no corredor 25-100m  
 
 
 
 
 
 
 
 
  145  
 
 
 
 
REABILITAÇÃO CARDÍACA – FASE I 
 
Serviço: __________________________ 
Data de internamento: _______________ 
Data de inclusão no P.R.C:___________ 
Data de alta:_______________________ 
 
 
Etiqueta do doente 
 
 
 
 
Protocolo B – Doentes de alto risco 
 
 
Actividade Nº de 
sessões 
Sinais Vitais 
 
D
ia
s 
1
e
 2
 
 Exercícios de reeducação funcional 
respiratória 
 TA:_______________ 
FC:_______________ 
SO2:______________ 
TC:_______________ 
Escala de Borg:______ 
Complicações:_______ 
 Mobilizações activas dos 4 membros no leito  
 Realização de actividades associadas ao 
autocuidado higiene no leito 
 
 
 
D
ia
s 
3
 e
 4
 
 Exercícios de reeducação funcional 
respiratória 
 TA:_______________ 
FC:_______________ 
SO2:______________ 
TC:_______________ 
Escala de Borg:______ 
Complicações:_______ 
 Mobilizações activas dos 4 membros no leito 
e no cadeirão 
 
 Treino de levante e transferências cama-
cadeirão 
 
 Realização de actividades associadas ao 
autocuidado higiene no WC sentado 
 
 Treino de marcha no corredor ≤ 25m   
 
 
D
ia
 5
 e
 p
o
st
e
ri
o
re
s  Exercícios de reeducação funcional 
respiratória 
 TA:_______________ 
FC:_______________ 
SO2:______________ 
TC:_______________ 
Escala de Borg:______ 
Complicações:_______ 
 Mobilizações activas dos 4 membros no leito 
e no cadeirão 
 
 Realização de actividades associadas ao 
autocuidado higiene no WC de pé 
 
 Treino de marcha no corredor 25-100m  
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ANEXO VI – FORMULAÇÃO DA QUESTÃO PICOD 
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FORMULAÇÃO DA QUESTÃO PICOD 
 
    Palavras-Chave Descritores 
P População Quem foi 
estudado? 
Pessoa em situação 
de AVC em 
contexto de 
comunidade 
- Enfermagem 
- Reabilitação 
- AVC 
- Atividades de 
vida diária 
- Comunidade 
- Nurs* 
-Rehabilitation 
- Stroke 
- Activities of 
daily living 
- Community 
I Intervenção O que foi feito Intervenção do 
EEER, no âmbito da 
reeducação 
funcional motora e 
sensorial 
C Comparação Podem existir ou não 
O Outcomes Resultados ou 
consequências 
Promover a 
independência nas 
atividades de vida 
mover-se e manter 
um ambiente 
seguro 
D Desenho Tipo de estudo Qualitativo/ 
Quantitativo 
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ANEXO VII – CRITÉRIOS DE INCLUSÃO E EXCLUSÃO 
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CRITÉRIOS DE INCLUSÃO/EXCLUSÃO 
 
 Critérios de Inclusão Critérios de Exclusão 
P-Participantes Pessoas adultas (idade superior a 18 
anos) em situação de AVC, no 
domicílio 
 
Crianças e adolescentes 
Pessoas com outro tipo de 
patologia 
Pessoas que não se 
encontrem em situação de 
AVC 
Pessoas que não se 
encontrem em contexto de 
domicílio  
I-Intervenções Todo o tipo de intervenções apenas 
do enfermeiro de reabilitação 
As intervenções de todos os 
outros profissionais de saúde 
O-Outcomes Intervenções do enfermeiro de 
reabilitação, dirigidas à pessoa em 
situação de AVC, que promovam a 
independência nas atividades de vida 
mover-se e manter um ambiente 
seguro 
Resultados que não 
abrangem intervenções do 
enfermeiro de reabilitação 
face à pessoa em situação de 
AVC nas atividades de vida 
mover-se e manter um 
ambiente seguro 
D-Desenho  Artigos de caráter quantitativo, 
qualitativo, revisão sistemática da 
literatura e estudos de caso que 
abordem a problemática intervenção 
do enfermeiro de reabilitação na 
pessoa em situação de AVC 
Todos os achados de 
pesquisa que não 
apresentem metodologia de 
caráter científico e não 
abordem a reabilitação da 
pessoa em situação de AVC 
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ANEXO VIII – LIMITADORES DA PESQUISA 
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LIMITADORES DA PESQUISA 
 
 
Limitadores da Pesquisa 
Full Text 
PDF 
Resumo disponível 
Artigos realizados com humanos 
Idade superior a 18 anos 
Qualquer autor enfermeiro 
Data de publicação: maio de 2007 a maio de 2017 
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ANEXO IX – TABELA DE PESQUISA 
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Bases de 
Dados 
Descritores  
CINAHL 
Complete 
Medline 
Complete 
Nursing & 
Allied Health 
Collection: 
Comprehensive 
Database of 
Abstracts 
of Reviews 
of Effects 
Cochrane 
Central 
Register of 
Controlled 
Trials 
Cochrane 
Database of 
Systematic 
Reviews 
Cochrane 
Methodology 
Register 
 
Library, 
Information 
Science & 
Technology 
Abstracts 
MedicLatina 
 
Health 
Technology 
Assessments 
 
NHS 
Economic 
Evaluation 
Database 
Total 
Nurs* 1011 23526 64379 797 0 876 0 155 2097 259 317 93417 
Rehabilitation 76 22878 9407 1064 0 638 0 332 912 273 268 35848 
Stroke 30 19515 2990 921 0 403 0 25 407 371 252 24914 
Activities of daily 
living 
59 7616 1061 191 0 138 0 1 118 47 60 9291 
Community 273 39376 23286 474 0 887 0 2383 2975 350 354 70358 
Nurs* AND 
Rehabilitation 
28 1294 1801 32 0 89 0 5 52 6 29 3336 
Nurs* AND Stroke 14 474 522 14 0 38 0 1 10 2 8 1083 
Nurs* AND Activities 
of daily living 
21 945 280 22 0 29 0 0 15 1 12 1325 
Nurs* AND 
Community 
150 3815 7930 69 0 118 0 9 239 40 38 12408 
Rehabilitation AND 
Stroke 
8 2329 600 155 0 92 0 3 28 66 18 3299 
Rehabilitation AND 
Activities of daily 
living 
6 1874 422 76 0 74 0 0 24 11 19 2506 
Rehabilitation AND 
Community 
14 2361 1301 36 0 74 0 28 65 31 26 3936 
Stroke AND Activities 
of daily living 
7 574 125 36 0 49 0 0 9 4 4 808 
Stroke AND 
Community 
5 1091 256 11 0 35 0 1 11 14 10 1434 
Activities of daily 
living AND 
Community 
13 1477 276 17 0 20 0 0 17 10 7 1837 
Nurs* AND 
Rehabilitation AND 
Stroke 
3 144 123 6 0 21 0 1 1 0 4 303 
Stroke AND Activities 
of daily living AND 
Community 
3 102 25 3 0 12 0 0 1 1 1 148 
Nurs* AND 
Rehabilitation AND 
Stroke AND Activities 
of daily living AND 
Community 
0 10 7 0 0 6 0 0 0 0 1 24 
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ANEXO X – PROTOCOLO DE PESQUISA 
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09.05.2017 (12:30) - foram 
introduzidos os 
descritores: Nurs*, 
Rehabilitation, Stroke, 
Activities of daily living, 
Community 
Repositório Ordem 
Enfermeiros -
Plataforma EBSCO-
HOST
Bases de Dados: CINAHL Complete; Medline Complete; 
Nursing & Allied Health Collection:Comprehensive; Database 
of Abstracts of Reviews of Effects; Cochrane Central Register 
of Controlled Trials; Cochrane Database of Systematic 
Reviews; Cochrane Methodology Register; Library, 
Information Science & Technology Abstracts; MedicLatina; 
Health Technology Assessments; NHS Economic Evaluation 
Database
Limitadores: Full Text; 
PDF; Resumo disponível; 
Artigos realizados com 
humanos; Idade superior 
a 18 anos; Qualquer autor 
enfermeiro; Data de 
publicação: maio de 2007 
a maio de 2017
Artigos obtidos: 
Nurs*: 93417
Rehabilitation:3584
8
Stroke: 24914
Activities of daily 
living: 9291
Community: 70358
Nurs* AND Rehabilitation 
AND Stroke AND Activities 
of daily living AND 
Community
Obtidos 24 artigos 
Leitura dos títulos e 
resumos e aplicados os 
critérios de 
inclusão/exclusao
Obtidos 7 artigos
Seleccionados 3 artigos:
- Exercise in patients with subacute stroke: A randomized, controlled pilot study of home-based exercise in subacute 
stroke;
- Effects of a 4-week transitional care programme for discharged stroke survivors in Hong Kong: a randomised 
controlled trial;
- What is the benefit of a high intensive exercise program? A randomized controlled trial;
Leitura integral
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ANEXO XI – ARTIGO - “EFFECTS OF A 4-WEEK TRANSITIONAL CARE PROGRAMME FOR 
DISCHARGED STROKE SURVIVORS IN HONG-KONG: A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL” 
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ANEXO XII – ARTIGO –“ EXERCICE IN PATIENTS WITH SUBACUTE STROKE: A RANDOMIZED, 
CONTROLLED PILOT STUDY OF HOME-BASED EXERCISE IN SUBACUTE STROKE” 
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ANEXO XIII – ARTIGO - “WHAT IS THE BENEFIT OF A HIGH INTENSIVE EXERCISE PROGRAM? A 
RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL” 
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ANEXO XIV – QUADRO ANÁLISE A - “EFFECTS OF A 4-WEEK TRANSITIONAL CARE PROGRAMME 
FOR DISCHARGED STROKE SURVIVORS IN HONG-KONG: A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL” 
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Identificação 
do estudo 
 
 
 
Título “Effects of a 4-week transitional care 
programme for discharged stroke survivors 
in Hong-kong: a randomised controlled 
trial” 
Autor (es) Frances kam Yuet Wong; Siu Ming Yeung  
Local e Data de 
Edição 
Health and Social Care in the Community, 
Vol.23 
2015 
Objectivo Avaliar a eficácia de um programa de 
cuidados de transição, de 4 semanas, 
projectado com base na avaliação – 
intervenção – avaliação do Modelo Omaha.  
Nível de 
evidência* 
Nível II - Ensaio clínico randomizado 
Participantes 108 pacientes que sofreram um AVC que apresentavam 
défices neurológicos ligeiros a moderados  
Intervenções  Entre agosto de 2010 e outubro de 2011, foram 
seleccionados 108 pacientes com acidente vascular 
que apresentavam défices neurológicos ligeiros a 
moderados, tendo sido aleatoriamente divididos 
entre o grupo de controlo (54 pacientes) e o grupo 
de intervenção (54 pacientes). 
 Os dois grupos foram submetidos ao programa de 
treino físico de rotina, já normalmente aplicado, 
realizado nas 3 semanas após a alta hospitalar.  
 O grupo de intervenção foi submetido a um 
programa de cuidados de transição, que foi iniciado 
antes da alta hospitalar e que durou 4 semanas 
após a mesma. 
 Este programa de cuidados de transição é baseado 
no Sistema Omaha e engloba três componentes 
chave: a componente de intervenção de cuidados 
  209  
holísticos, a faixa de cuidados de transição e os 
gerentes de cuidados holísticos. 
 A avaliação clínica dos participantes, foi realizada 
no início do programa, quando o programa de 
cuidados de transição foi concluído após as 4 
semanas e 8 semanas após a alta hospitalar. 
Resultados  Os resultados deste estudo sugerem que um 
programa de cuidados de transição de 4 semanas é 
eficaz para pacientes, que sofreram um AVC e que 
se encontram no domicílio.  
 O grupo de intervenção apresentou melhorias ao 
nível da qualidade de vida, da satisfação dos 
pacientes, da capacidade funcional, redução dos 
sintomas depressivos e diminuição das idas á 
urgência e internamentos hospitalares, quando 
comparado com o grupo de controlo. 
 Os enfermeiros estão dotados das competências 
essenciais para gerir estes programas de cuidados 
de transição. 
 O programa de cuidados de transição compartilha 
recursos comuns que provaram ser eficazes quando 
aplicados a pacientes crónicos e o período de 4 
semanas, parece ser o indicado para produzir 
efeitos imediatos. 
 No futuro, é necessária uma maior eficiência de 
custos e generalização destes programas de 
cuidados de transição para pacientes com AVC. 
 
**GUYATT e RENNIE (2002) propõem vários níveis de evidência: Level I: Evidence from a Systematic Reviews orMeta-analysis of all relevant randomized 
controlled trials (RCTs), or evidence-based Clinical Practice Guidelinesbased on systematic reviews of RCTs; Level II: Evidence obtained from at least one 
well-designed RCTs; Level III:Evidence obtained from well-designed controlled trials without randomization; Level IV: Evidence from welldesignedcase-
control and cohort studies; Level V: Evidence from systematic reviews of descriptive and qualitativestudies; Level VI: Evidence from a single descriptive 
or qualitative study;Level VII: Evidence from the opinion ofauthorities and /or reports of expert committees 
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ANEXO XV – QUADRO ANÁLISE – “EXERCICE IN PATIENTS WITH SUBACUTE STROKE: A 
RANDOMIZED, CONTROLLED PILOT STUDY OF HOME-BASED EXERCISE IN SUBACUTE STROKE” 
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Identificação 
do estudo 
 
 
 
Título “Exercise in patients with subacute 
stroke: A randomized, controlled pilot 
study of home-based exercise in 
subacute stroke” 
Autor (es) Aysegul Koç 
Local e Data de 
Edição 
Work – IOS Press 
março de 2015 
Objectivo Determinar se um programa de 
exercícios estruturado e específico para 
pessoas que sofreram um acidente 
vascular cerebral, que se encontram 
em fase subaguda, produz maiores 
ganhos do que a recuperação 
espontânea e os cuidados habituais. 
Nível de 
evidência* 
Nível II – Estudo controlado, 
randomizado, simples-cego  
Participantes Aplicado a 134 pacientes que vivem em Yozgat, Turquia, 
(com idade média de 67 anos, Índice de Barthel 67,4 ±4,8) 
seleccionados aleatoriamente de uma amostra 
seleccionada de 765 pacientes. Destes 72 completaram o 
estudo. 
Intervenções  Foram constituídos dois grupos de participantes (grupo 
experimental e grupo de controlo), que após avaliação 
médica e uma vez apresentando os critérios de inclusão no 
estudo, foram sujeitos a uma avaliação inicial sendo 
utilizado o Índice de Barthel como instrumento de avaliação 
das atividades de vida diária. Após esta avaliação os 
pacientes foram distribuídos aleatoriamente entre os dois 
grupos. 
 Foi desenvolvido um programa de exercícios de 
mobilizações osteoarticulares e treino de atividades de vida 
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diária com a duração de 12 semanas e aplicado a 72 
indivíduos (grupo experimental) que sofreram um AVC 
isquémico e se encontram em fase subaguda (30 a 90 dias 
após AVC).  
 O programa de exercícios no grupo experimental foi 
realizado por enfermeiros, em duas visitas domiciliárias por 
semana, durante 12 semanas, incluindo ensino, instrução e 
treino de exercícios de mobilização osteoarticular, 
equilíbrio, força e treino de realização de atividades de vida 
diária utilizando o membro afectado, treino aeróbio com a 
realização de uma caminhada. Ao longo de todo o programa 
foram sempre avaliados os sinais vitais  
 O grupo de controlo recebeu visitas domiciliares, a cada 4 
semanas, mas apenas para avaliação de sinais vitais e 
realização de sessões de educação para a saúde. 
Resultados  Verificou-se que o grupo sujeito a este programa de 
exercícios de 3 meses, apresentou melhorias 
significativas, comparativamente ao grupo que 
apenas recebeu os cuidados gerais de vigilância e 
educação para a saúde. Os ganhos verificaram-se 
principalmente ao nível da realização das atividades 
de vida diária e da mobilidade. 
 Os maiores benefícios, foram observados em 
pacientes, cujo AVC já teria ocorrido há mais de 40 
dias, em que o grau de gravidade terá sido maior e 
que apresentavam baixos níveis de resistência 
basal. 
 Relativamente ao Índice de Barthel, os scores 
médios do grupo de intervenção, foram 
significativamente melhores concluindo um melhor 
desenvolvimento funcional, quando comparado 
com o grupo de controlo. 
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 Os resultados mostraram que o género dos 
pacientes não afecta os resultados funcionais 
obtidos, no entanto na idade já se verificaram 
algumas diferenças, com os pacientes mais novos a 
apresentarem melhores resultados após a 
reabilitação que os pacientes mais velhos. 
 Este estudo demonstrou que a reabilitação no 
domicílio e o acompanhamento destes pacientes 
foram quase tão eficazes como a reabilitação 
institucional, diminuindo o tempo de internamento 
hospitalar. 
 Como limitações do estudo foram identificados 
factores como a curta duração da intervenção, não 
permitindo avaliar todas as capacidades e funções 
ou o facto de não permitir um grande progresso, 
uma vez que os pacientes admitidos possuíam já 
um Índice de Barthel elevado. 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
*GUYATT e RENNIE (2002) propõem vários níveis de evidência: Level I: Evidence from a Systematic Reviews orMeta-analysis of all relevant randomized 
controlled trials (RCTs), or evidence-based Clinical Practice Guidelinesbased on systematic reviews of RCTs; Level II: Evidence obtained from at least one well-
designed RCTs; Level III:Evidence obtained from well-designed controlled trials without randomization; Level IV: Evidence from welldesignedcase-control and 
cohort studies; Level V: Evidence from systematic reviews of descriptive and qualitativestudies; Level VI: Evidence from a single descriptive or qualitative 
study;Level VII: Evidence from the opinion ofauthorities and /or reports of expert committees 
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ANEXO XVI – QUADRO ANÁLISE - “WHAT IS THE BENEFIT OF A HIGH INTENSIVE EXERCISE 
PROGRAM? A RANDOMIZED CONTROLLED TRIAL” 
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Identificação 
do estudo 
 
 
 
Título “What is the benefit of a high 
intensive exercise program? A 
randomized controlled trial” 
Autor (es) Eva Holmgren, Britta Lindstrom, 
Gunilla Gosman-Hedstrom, Lars 
Nyberg, Per Wester 
Local e Data de 
Edição 
Advances in Physiotherapy, vol.12 
maio de 2010 
Objectivo Avaliar se um programa estruturado 
de exercícios intensivos, e sessões de 
educação em grupo sobre segurança 
são benéficos para indivíduos que 
sofreram um AVC e que apresentam 
riso de quedas, que vivem no 
domicílio ou em instituições 
residenciais 
Nível de 
evidência* 
Nível II - Ensaio controlado aleatório 
simples-cego 
Participantes Pacientes com mais de 55 anos, que sofreram um AVC 
há 3 a 6 meses, que apresentam risco de quedas 
Intervenções  Foram criados dois grupos: grupo de intervenção 
(GI) e grupo de controlo (GC), selecionados 
aleatoriamente segundo os critérios de 
inclusão/exclusão, durante a reabilitação 
hospitalar; 
 O GI foi submetido a um programa de exercícios 
de 5 semanas, 6 vezes por semana, com a 
duração de 45 minutos cada sessão; 
 Este programa procura a implementação dos 
exercícios em situações da vida real, incluindo 
mobilizações osteoarticulares dos membros 
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inferiores, treino de marcha, treino de força 
muscular e treino de equilíbrio estático/ 
dinâmico; 
 Foram utilizados diversos instrumentos de 
avaliação como a Escala de Equilíbrio de Berg 
para avaliação do equilíbrio, o Índice de Barthel 
para avaliação das atividades de vida diária, a 
Escala Internacional de Eficácia de Quedas, o 
número de quedas e o Índice de Actividades 
Frenchay destinado a avaliar a capacidade 
funcional para actividades instrumentais da vida 
diária;  
 Antes do início do programa de intervenção, foi 
realizada uma visita domiciliária a cada 
participante, para perceber quais as dificuldades 
e necessidades vividas relativamente à execução 
das suas atividades de vida diária no seu meio 
ambiente. Com base nessa visita, foram 
planeadas intervenções individuais e adequadas 
a cada participante.  
 Além das sessões de exercício, 1 dia por semana 
houve uma sessão de educação para a saúde 
sendo abordados os riscos de complicações pós 
AVC, como as quedas. 
 Após as 5 semanas, os participantes foram 
instruídos para a realização dos exercícios 
sozinhos, sendo acompanhados e avaliados 
durante 3 a 6 meses; 
 Os participantes do GC, apenas se reuniram uma 
vez por semana durante 1h em sessões de 
educação para a saúde e discussões em grupo 
sobre dificuldades de comunicação sentidas, 
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sintomas depressivos, fadiga, alterações de 
humor, alterações de personalidade, disfagia e 
todas as alterações pós-AVC e como lidar com as 
mesmas. 
Resultados  Foram admitidos 395 indivíduos na unidade no 
período correspondente, dos quais 265 tinham 
sofrido um AVC. Destes 186 não tinham critérios 
de inclusão no estudo. Dos 79 restantes, 18 
morreram e 27 recusaram, referindo a fadiga 
como principal razão. Assim, foram incluídos no 
estudo 34 indivíduos (GI=15, GC=19), não 
existindo diferenças entre os dois grupos ao nível 
dos parâmetros basais.   
 Não se verificaram diferenças significativas entre 
os dois grupos em relação ao equilíbrio, ao 
número de quedas, ou na capacidade funcional 
para atividades instrumentais da vida diária. 
 Verificaram-se melhorias no GI, na realização das 
atividades de vida diária e na diminuição do 
medo de cair. 
 Conclui-se que um programa de exercícios 
estruturado, implementado em situações da vida 
real, incluindo exercícios e sessões de educação, 
melhora o desempenho das atividades de vida 
diária e diminui o medo de cair em pessoas que 
sofreram um AVC e com risco de queda. 
 
*GUYATT e RENNIE (2002) propõem vários níveis de evidência: Level I: Evidence from a Systematic Reviews orMeta-analysis of all 
relevant randomized controlled trials (RCTs), or evidence-based Clinical Practice Guidelinesbased on systematic reviews of RCTs; Level 
II: Evidence obtained from at least one well-designed RCTs; Level III:Evidence obtained from well-designed controlled trials without 
randomization; Level IV: Evidence from welldesignedcase-control and cohort studies; Level V: Evidence from systematic reviews of 
descriptive and qualitativestudies; Level VI: Evidence from a single descriptive or qualitative study;Level VII: Evidence from the opinion 
ofauthorities and /or reports of expert committees 
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